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Über Thorakoskopie und endopleurale Eingriffe mit Hilfe des 
Thorakoskops. 


Von 


Dr. G. Schröder. 
Mit 6 Abbildungen im Text. 


( Eingegangen am 15. April 1924.) 


Die Thorakoskopie wurde vor 12 Jahren durch den schwedischen Kliniker 
Jacobaeus in die praktische Medizin eingeführt. Wir üben sie bei uns seit etwa 
1!/, Jahren. Die diagnostischen Ergebnisse, welche man mit Hilfe des Thorako- 
skops erzielt, sind nicht sehr reichhaltig. Nach der Richtung hin hat die Methode 
die an sie geknüpften Erwartungen nicht erfüllt. Immerhin ist man imstande, 
mit Hilfe des Thorakoskops die verschiedenartigen Bilder der einzelnen Formen 
der Pleuritis tuberkulöser und nicht tuberkulöser Ätiologie zu erkennen. Bei der 
sekundären tuberkulösen Pleuritis sieht man die Veränderungen in Form von 
eitrig-fibrinösen Belägen, von miliaren Knötchen und Konglomerattuberkeln 
vorwiegend auf dem visceralen Blatt der Pleura; bei der idiopathischen Pleuritis 
tuberculosa erkannt man, daß die Farbe der sich sonst schön kontrastreich gegen- 
einander abhebenden Rippen und Intercostalräume (Rippen weiß-rötlich, 
Zwischenrippenfelder hochrot) in einander überfließt und einen dunkelblauroten 
Eindruck macht. Man kann dann auch hier wieder spärliche grau-weiße Knötchen 
und an einzelnen Stellen Blutextravasate erkennen. Bei den Pleuritiden nicht 
tuberkulöser Ursache bleiben Rippen und Intercostalfelder gut gegeneinander 
abgrenzbar. Ein vorhandenes Exsudat muß natürlich vor Einführen des Thorako- 
skops möglichst restlos entleert und durch Luft oder Stickstoff ersetzt werden. 

Die Thorakoskopie zeigt uns weiter, daß die Kollapslunge in den kollabierten 
Abschnitten blaß und anämisch aussieht, in den nicht kollabierten Teilen hyper- 
ämisch und blaurot. 

Bei Fällen von spontanem Pneumothorax kann man mit Hilfe des Thorako- 
skops gelegentlich die Fistelöffnung erkennen. So sahen wir bei einem Falle von 


Anmerkung: In den Bänden 23 und 39, Heft 1 der Beiträge habe ich bereits zu- 
sammenhängend eine Reihe von Arbeiten aus meiner Anstalt, die Frage der Pathologie 
und Therapie der Tuberkulose behandeln, veröffentlicht. Ich lasse 5 weitere Arbeiten 
folgen, die im Jahre des 25 jährigen Jubiläums der Anstalt zeigen sollen, daB wir auch 
weiterhin bestrebt sind, durch eigene Mitarbeit manche Tuberkuloseprobleme zu klären 
und ihre Deutung zu fördern. Ich bin dem Herausgeber der Beiträge wieder zu großem 
Dank verpflichtet, daß er es ermöglicht hat, die folgenden Arbeiten in einem Hefte ver- 
eint zu bringen. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 59. 1 


2 G. Schröder: 


offenem Pyopneumothorax deutlich mehrere innere Lungenfisteln. In geeigneten 
Fällen ließe sich damit gegebenenfalls ein operatives Vorgehen erleichtern. 

Zur Erkennung eines bösartigen Lungen- und Pleuratumors ist die Thorako- 
skopie vielfach mit Erfolg benutzt worden. Man entnahm auch von sichtbaren 
Knoten mit einer Probeexcisionszange kleine Stückchen zur histologischen Unter- 
suchung. Wir sahen selbst in einem Falle von malignem Lungen- und Pleura- 
tumor, bei dem wir'nach Anlegen eines diagnostischen Pneumothorax das Thora- 
koskop einführten, dicke rötlich-weiße, bucklig vorspringende Erhebungen auf 
dem Perikard und Diaphragma und der die unteren seitlichen Flächen des Thorax 
überziehenden Pleura. 

Das Wertvollste leistet aber die Thorakoskopie in der Erkennung und Beur- 
teilung von Adhäsionssträngen, die sich bei der Pneumothoraxtherapie so oft, den 
Erfolg hindernd, vorfinden. Das therapeutisch Unvollkommene eines Teilkollapses 
ist unbestritten. Die bisherigenVersuche, operativ den totalen Kollaps hindernde 
Adhäsionsstränge zu beseitigen, erzielten im allgemeinen kein befriedigendes Er- 
gebnis und waren für den Kranken zum Teil nicht unbedenklich. Es ist das große 
Verdienst von Jacobaeus, als Erster die Möglichkeit einer kaustischen Durchtren- 
nung von Adhäsionssträngen mit Hilfe des Thorakoskops gezeigt zu haben. In 
Deutschland hat vor allem Unverricht dieses Verfahren wissenschaftlich gestützt 
und an größerem Material praktisch erprobt. Welche Indikationen sind nun für 
die endopleurale Kaustik zu beachten? Vor allem muß die klinische Indikation 
erfüllt sein, d. h., ein oder mehrere vorhandene Adhäsionsstränge müssen als 
Hindernis für einen vollen Erfolg eines künstlichen Pneumothorax erkannt 
werden. Es ist weiter festzustellen, ob die mit dem Thorakoskop ermittelten 
Stränge gebrannt werden können. Wir wissen aus den Untersuchungen von 
Unverricht, daß die rein fibrösen Stränge außer Bindegewebe und elastischen 
Fasern nur spärliche dickwandige Gefäße von engem Kaliber führen, daß sie 
nervenlos sind und nur höchstens bis 1 cm pulmonalwärts Lungengewebe ent- 
halten. Sie zeigen sich dem Auge als weißliche, oft drehrunde, zuweilen auch 
korkzieherförmig gewundene Gebilde, die mit verbreiterten Enden in die Pleura 
pulmonalis und parietalis übergehen. Dann gibt es noch breitere, membran- 
förmige Adhäsionen, die in der Regel glänzend weiß-rötlich aussehen und in denen 
man kleinere Gefäße erkennen kann. Auch sie lassen sich noch ohne Gefahr 
kaustisch durchtrennen. Dagegen möchte ich eindringlich warnen, dickere brei- 
tere Stränge von bläulich-roter Farbe, in denen größere zum Teil pulsierende Ge- 
fäße erkannt werden, und bei denen durch diese Beschaffenheit der Verdacht, 
daß Lungengewebe weit eingezogen ist, schr rege wird, kaustisch anzugehen. 
Eine Gegenanzeige für die kaustische Durchtrennung von Adhäsionssträngen ist 
weiter Neutrophilie in einem vorhandenen Exsudat. In solchen Fällen pflegt die 
Widerstandsfähigkeit der Pleura gegen Eitererreger herabgesetzt zu sein, und 
wir müssen immer damit rechnen, wie es auch Unverricht hervorhob, daß spärliche 
Kokken in den zu brennenden Strängen vorhanden sind. 

Mit dem Röntgenverfahren können wir nicht ohne weiteres feststellen, ob 
eine strangförmige Adhäsion gebrannt werden kann oder nicht. Als Beispiel 
zeire ich schematisch das radiokoskopische Bild (Abb. 1) eines Falles mit 
Adhäsionssträngen, die den genügenden Kollaps einer Kaverne im Oberlappen 
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hinderten und die thorakoskopischen Bilder dieser Stränge, von denen der eine 
sich als breiter, an der seitlichen Thoraxwand kulissenförmig übereinanderliegen- 
der Adhässionsstrang und der 2. als ein sehr breites, segelförmig-strangartiges 
Gebilde entpuppte. Diese Stränge waren natürlich wegen ihrer breiten Anheftungs- 
fläche und zum Teil auch wegen ihres Gefäßreichtums nicht zu durchbrennen. 


(Abb. 2 und 3). 
Die Lage des Stranges im Brustraum, ob er et u 


apikal, lateral oder diaphragmal seinen Sitz hat, 
spielt für die kaustische Durchtrennung keine 
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Wir verwandten das Unverrichtsche In- D 


strumentarium, welches sich durch eine starke 
Optik auszeichnet und dessen leicht gekrümmte 
Brenner entschieden einen Vorteil vor den ge- 
raden von Jacobaeus haben. Wir haben es im 
Gegensatz zu Jacobaeus für vorteilhafter ge- 
funden, das Thorakoskop in der Regel mehr 
nach vorn, etwa in der Axilla einzuführen. Im 
übrigen hielten wir uns an die von Jacobaeus 
und Unverricht angegebene Technik, Daß streng Abb; 
aseptisch verfahren werden muß, ist selbstver- 
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Abb. 2. Abb. 3, 


ständlich. Eine gute Anästhesie muß gefordert werden. Um den 2. Trokar 
für den Kauter an richtiger Stelle einzuführen, erwies sich uns ein kleiner 
Kunstgriff als zweckmäßig, der darin besteht, daß ein Assistent kräftig 
die dem Thorakoskop benachbarten Zwischenrippenräume eindrückt. Man 
erkennt dann deutlich im thorakoskopischen Bilde das Vorfedern der 
Zwischenrippenweichteile und kann so leicht die geeignete Stelle im Ver- 
hältnis zur Optik und zum Strang für die Einführung des Kautertrokar 
bestimmen und dadurch den Vorteil erzielen, daß man den Brenner sofort ins 
Gesichtsfeld bekommt. Die Stränge sind natürlich nur äußerst langsam unter 
Rotglut durchzubrennen. Es ist möglich, in einer Sitzung mehrere zu durch- 
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trennen. Man muß dann gelegentlich den sich bildenden Rauch abblasen. Wir 
sahen von der Operation selbst bei unseren Kranken keine wesentliche Schädigung. 
Einmal trat beim Durchtrennen eines apikalen Stranges, wahrscheinlich durch 





Abb. 4. Lage der rechten Lunge vor der Kaustik. 





Abb. 5 Lage der Lunge nach der ersten Kaustik. 


Hitzewirkung, eine Plexusschädigung ein, die sich in neuritischen Beschwerden 
im Ulnarisgebiet äußerte, welche erst nach mehreren Wochen abklangen. Bei 
einzelnen meiner Fälle kam es zu einem unbedeutenden vorübergehenden 
Reizexsudat. Eitrige Ergüsse oder Blutungen sahen wir nicht. Ich glaube also 
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bestimmt, sagen zu können, wenn man die oben aufgestellten Indikatio- 
nen streng einhält und technisch korrekt vorgeht, daß lebensbedrohliche 
Zwischenfälle, wie sie von anderer Seite beobachtet sind, immer vermieden 
werden können. 

Wir haben bisher 14 Fälle thorakoskopiert; 7 davon zeigten Adhäsionsstränge, 
deren Beschaffenheit unsere Indikation zur kaustatischen Durchtrennung nicht 
erfükten. Von den 7 gebrannten und längere Zeit beobachteten Fällen erzielten 
2 einen guten klinischen Erfolg, 4 einen vorübergehenden, der leider durch 
Fortschreiten der Tuberkulose in anderen Organen und zum Teil in der nicht 
kollabierten Lunge wieder vernichtet wurde. In einem Falle blieb der Erfolg 
gänzlich aus. 


Es ist klar, daß wir bei Fällen mit Adhäsionssträngen nicht immer einen 





Abb. 6. Totalkollaps nach endgültiger Durchtrennung des Stranges, 


vollen Erfolg mit unserem Verfahren erzielen können, da sich nicht alle Stränge 
brennen lassen und in manchen Fällen auch nach der kaustischen Durchtrennung 
die Starrwandigkeit einer Kaverne den vollständigen Kollaps verhindert. Wenn 
man aber die in der gesamten Literatur endopleural kaustisch behandelten Kran- 
ken übersieht (wir konnten 129 zusammenstellen, von denen in 39,4%, d. h. 
51 Fällen ein guter klinischer Erfolg erzielt wurde), so geht daraus ohne weiteres 
hervor, daß das Verfahren ernste Beachtung verdient. Es werden sich immer 
wieder Fälle finden, bei denen mit der endopleuralen Kaustik ohne nennens- 
werte Gefahr für den Kranken und unter Vermeidung des doch immerhin erheb- 
lichen Risikos einer extrapleuralen Thorakoplastik ein guter Lungenkollaps 
erzielt werden kann, der zur Heilung führt. Wie vollkommen ein solcher Kollaps 
durch die endopleurale Kaustik werden kann, zeigen vorstehende 3 Röntgenbilder 
(Abb. 4, 5, 6). Bei diesem Kranken durchtrennte ich in 2 Sitzungen einen 
breiteren membranförmigen apikalen Strang. 
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In einem seltenen Falle hat sich uns die Thorakoskopie noch zur Entfernung 
eines in der Thoraxwand steckenden Fremdkörpers (abgebrochene Kanülennadel) 
auf endopleuralem Wege bewährt. Über diesen Fall hat mein Oberarzt Dr. Pyr- 
kosch in der Deutschen medizinischen Wochenschrift berichtet. Es gelang mir, 
durch Einführen einer Kehlkopfpolypenzange durch die 2. Trokarhülse die frei 
in den Pneumothoraxraum hineinragende Spitze der Nadel zu fassen und sie 
dann glatt durch die Hülse zu extrahieren. 

Unverricht machte noch den Vorschlag, breite, nicht kaustisch angreifbare 
Stränge unter Leitung des Thorakoskops mit Nadeln zu umstechen, so ihren Sitz 
genau zu bestimmen und dann über ihnen eine sog. Entspannungsresektion zu 
machen. Über dieses Verfahren fehlen uns eigene Erfahrungen. Es ist aber jeden- 
falls beachtenswert. 
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— Leit. Arzt: Dr. @. Schröder.) 


Beitrag zur Röntgentiefentherapie der Tuberkulose. 
Von 


Dr. med. E. Baeuchlen. 


(Eingegangen am 2. Mai 1924.) 


Die Röntgentherapie befindet sich in fortwährender Weiterentwicklung. 
Neue Forschungsergebnisse über die Strahlenwirkung, Verbesserung der Technik 
und des Instrumentariums eröffnen immer wieder neue Ausblicke. Ich will 
versuchen, durch Mitteilung unserer Erfahrungen bei der Tuberkulose einiges 
zur Klärung der schwebenden Fragen beizutragen. 

Die Röntgentiefentherapie der Lungentuberkulose, wie sie früher üblich 
war, wurde seinerzeit von Schröder abgelehnt. Man hatte ursprünglich geglaubt, 
mit starken Dosen das tuberkulöse Granulationsgewebe zerstören zu müssen 
und erst sekundär eine Vernarbung von den Randpartien der Herde aus an- 
streben zu sollen. Die Versuche, die in der hiesigen Anstalt am Kaninchen und 
am Menschen mit der Bestrahlung mit großen Dosen gemacht wurden, führten 
zu Ergebnissen, die Schröder veranlaßten, die Methode abzulehnen. Er hat 
das 1921 in einer Veröffentlichung dargelegt. Wir nahmen damals zunächst 
hinsichtlich der Lungentuberkulose eine abwartende Stellung ein, während wir 
Tracheobronchialdrüsen, Kehlkopf- und Abdominaltuberkulose weiter be- 
strahlten. Die Ansichten über Dosierung haben sich inzwischen geändert. Heute 
wählen fast alle Autoren bei der Bestrahlung der Lungen um ein Vielfaches 
kleinere Strahlenmengen, als es früher üblich war, und eine Einschmelzung durch 
Strahlenwirkung wird ängstlich vermieden. Besonders verdienstvoll waren die 
Arbeiten Stephans, der die Wirkung kleiner und kleinster Strahlenmengen durch 
die Theorie von der Reizwirkung der Röntgenstrahlen erklärte. Er verlangt bei 
der Röntgenbehandlung der Tuberkulose die kleinste Strahlendosis, die noch 
eben mit Sicherheit den Zellfunktionsreiz für die Bindegewebszelle auslöst, 
welche in ihrer Funktion durch toxische Einflüsse gehemmt ist. Er sieht also 
den Wirkungseffekt der Reizdosis in der Überwindung einer toxischen Hemmung 
der Zellfunktion; der Röntgenstrahl ‚wirkt lediglich steigernd und antreibend 
im Sinne des bis dahin gehemmten Ablaufes der defensiven und reparativen 
Entzündungsphase im Aschoffschen Sinne‘. Holzknecht und Pordes bestreiten 
in neueren Veröffentlichungen, daß es eine Reizwirkung der Röntgenstrahlen gibt. 
Sie erklären die Wirkung der kleinen Dosen bei Tuberkulose als eine aktive Auto- 
immunisierung durch Lymphocytenabbau. Aus der hohen Röntgenempfindlichkeit 
der Lymphocyten läßt sich auch der günstigere Erfolg vorsichtiger Dosierung 
verstehen (Pordes). Auch Jüngling will Röntgenreiztherapie nur in dem Sinne 
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aufgefaßt wissen, daß durch die Abbauprodukte der zerfallenen weißen Zellelemente 
ein günstiger Reiz ausgeübt wird. Wir neigen ebenfalls dieser Ansicht zu, und 
von Schröder sind ja auch schon ähnliche Gedanken entwickelt worden. 

Wir haben Anfang 1922 wieder mit der Röntgentiefentherapie der Lungen- 
tuberkulose begonnen, und uns haben praktisch die Stephanschen Ideen den Weg 
zur richtigen Dosierung geführt. Wir haben in 22 Fällen die Fernfeldbestrahlung 
des ganzen Thorax in einem Feld mit Stephanschen Reizdosen (1/1—}/% H-E.D. 
auf den Herd) durchgeführt, gewöhnlich in 6 derartigen Sitzungen mit drei- 
wöchigen Pausen zwischen den einzelnen Bestrahlungen. Ich habe unsere Er- 
fahrungen darüber in der Dtsch. med. Wochenschr. veröffentlicht und will hier 
kurz nur die wesentlichsten Ergebnisse wiederholen. 

Während die gleichzeitig angestellten Tierexperimente mit Kaninchen, die 
mit %/,000 mg Tuberkelbacillen eines schwachvirulenten bovinen Stammes in- 
fiziert worden waren, insofern negativ verliefen, als es nicht gelang, die Tuber- 
kulose der Tiere röntgentherapeutisch zu beeinflussen, waren unsere klinischen 
Erfolge beim Menschen recht günstige. Zur Bestrahlung kamen chronische, 
produktive fibröse Formen aller Ausdehnungsstadien. Wir suchten vor allem 
solche Fälle aus, bei denen .der HeilungsprozeB — auf einem gewissen Punkt 
angekommen — allen anderen therapeutischen Versuchen trotzend, keine rechten 
weiteren Fortschritte mehr machen wollte. Wir verbanden damit eine Be- 
strahlungskur mit Quarz- und Solluxlampen im Sinne von Bacmeister. Die Kom- 
bination der Strahlenbehandlung mit vorsichtiger spezifischer Reiztherapie, 
wie sie von Schröder geübt und beschrieben wird, hat sich uns bewährt. Gutes 
sahen wir auch von der gleichzeitigen Anwendung des künstlichen Pneumo- 
thorax. Unsere Fälle waren günstig ausgewählt, so daß wir nur bei zweien un- 
gewollte Herdreaktionen auftreten sahen, von denen nur eine so stark war, daß wir 
die Röntgenbehandlung abbrachen, doch auch hier ohne eine dauernde Schädigung 
für den Patienten gesetzt zu haben. Wir beobachteten fast durchweg einen 
günstigen EinfluB auf das Allgemeinbefinden, das Körpergewicht und den 
lokalen Befund, sowie auch auf die verschiedenen besteherden Komplikationen. 
Es ist wohl selbstverständlich, daß bei allen Fällen die Allgemeintherapie streng 
durchgeführt und daß auf andere bewährte Behandlungsmethoden nicht ver- 
zichtet wurde. So sind z. B. bei den geröntgten Fällen Pneumothoraxexsudate 
unter gleichzeitiger Anwendung der auch sonst erfolgreichen Spülungsbehandlung 
zum Verschwinden gebracht worden. 

Das Blutbild wurde bei allen bestrahlten Patienten in regelmäßigen Ab- 
ständen untersucht. Außer einer Leukocytose von wechselnder Stärke fanden 
wir in 50%, der Fälle eine zum Teil erhebliche Zunahme der Neutrophilen, meist 
auf Kosten der Lymphocyten, so daß in 30%, eine ausgesprochene relative 
Lymphopenie bestand. In 60% der Fälle stellte sich Eosinophilie ein, zum Teil 
mit recht erheblichen Werten (bis 11%), die gegen Ende der Behandlung wieder 
etwas sanken. Einmal trat geringe Lymphocytose allein auf, einmal mit mäßiger 
Eosinophilie kombiniert. Fast durchgehend war eine prozentuale Vermehrung 
der großen Mononukleären zu beobachten. Ich habe schon in meiner früheren 
Arbeit ausgeführt, daß die Zahl der beobachteten Fälle zu gering ist, um aus 
den Blutbildern von Röntgenbestrahlten bestimmte Schlüsse in prognostischer 
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Hinsicht ziehen zu können. Immerhin schien wie bei der Tuberkulinbehandlung 
auch hier das Steigen der Eosinophilen als prognostisch günstig bewertet werden 
zu können, andererseits darf die Neutrophilenvermehrung bei Röntgenbestrahlung 
sicher nicht als signum mali ominis gedeutet werden. Ich halte es für wünschens- 
wert, daß die Blutbefunde bei der Röntgentiefentherapie der Lungentuberkulose 
auch von anderen Röntgentherapeuten nachkontrolliert werden. 

Ich komme zu dem Schluß, daß die von uns jetzt gewählte Methode der 
Röntgentiefentherapie der Lungentuberkulose (Fernfeldbestrahlung des ganzen 
Thorax in einem Feld mit ‚Reizdosen‘“ und großen zeitlichen Intervallen) sich 
als eines der Unterstützungsmittel bewährt hat, das wir neben der allgemeinen 
Therapie bei streng gestellter Indikation im Kampfe gegen die Tuberkulose 
anwenden können, gegebenenfalls auch in der Kombination mit spezifischer 
Reiztherapie und Pneumothorax artificialis. Mit Parrisius sind wir jedoch der 
Ansicht, daß sie nur im Rahmen einer strengen Anstaltskur durchgeführt werden 
sollte, unter genauester fortlaufender Kontrolle der bestrahlten Patienten. 

Aus Raumrücksichten wurde im Texte häufig auf die Anführung anderer Autoren 
verzichtet, da in dieser Richtung auf die Veröffentlichung in der Dtsch. med. Wochenschr. 
verwiesen werden kann. 

Wie schon oben erwähnt, waren unsere Erfahrungen mit der Bestrahlung 
der Tracheobronchialdrüsentuberkulose schon früher günstige, als wir noch in 
kleinen Feldern mit wöchentlichen Zwischenräumen bestrahlten und jedesmal 
bis zu !/;, H.E.D. pro Feld verabreichten. Auch hier sind wir zur Fernfeld- 
bestrahlung übergegangen und haben gefunden, daß unsere Erfolge dadurch 
zum mindesten keine weniger günstigen wurden. Wir bestrahlten auch Tracheo- 
bronchialdrüsen im großen Fernfeld, das den ganzen Thorax umfaßt. Unsere 
Dosierung ist gegenüber der Bestrahlung der Lungentuberkulose nach oben 
etwas verstärkt, so daß wir je nach Lage des Falles !/,—!/ı H-E.D. auf den 
Querschnitt des Herdes in einer Sitzung applizieren. 

Diese Ergebnisse, sowie die von uns allerdings nur vorübergehend beobachteten Erfolge 
der Fernfeldbestrahlung des malignen Lymphogranuloms, erwecken ähnliche Gedankengänge, 
wie sie Kok und Vorlaender bei ihren Bestrahlungen von Mäusetumoren angewandt haben. 
Die Autoren kamen ja bekanntlich zu dem Resultat, daß sie zu dem gleichen Effekt kommen 
können, wie er sonst durch hohe lokale Dosen erreicht wird, wenn sie das ganze Tier einer 
weniger starken Strahlenwirkung aussetzen. Nach ihnen beruht die Hauptrolle auf einer durch 
die Strahleneinwirkung hervorgerufenen, vom Organismus ausgehenden indirekten Wirkung. 

Unsere Erfahrungen in der Röntgenbestrahlung der Tuberkulose der Abdo- 
minalorganesind ähnliche wie die beiden Tracheobronchialdrüsen gemachten. Auch 
hier hat unsere Bestrahlungstechnik den Entwicklungsgang durchgemacht, daß erst 
vorhandene lokale Tumoren, wie sie z. B. mit Vorliebe an der Ileo-Zökalklappe auf- 
treten, im kleinen Feld mit Dosen von !/, H.E.D. bestrahlt wurden. Später sind 
wir dann ebenfalls zum großen Fernfeld übergegangen und sahen recht gute Er- 
folge sowohl bei lokalisierten Prozessen, als auch bei Fällen, in denen eine aus- 
gedehntere Erkrankung des Darmkanals anzunehmen war. Rein statistisch 
würde der Enderfolg dabei vielleicht nicht allzu ermutigend aussehen, aber es 
darf nicht vergessen werden, daß es sich häufig um Fälle handelt, bei denen 
gleichzeitig eine ausgedehnte tuberkulöse Erkrankung meist bösartigen Cha- 
rakters der Lungen und oft auch des Kehlkopfes besteht. Wenn man allein die 
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vielen üblen Erscheinungen bedenkt, unter denen ein solcher Kranker zu leiden 
hat und die häufig eine ausreichende Ernährung fast zur Unmöglichkeit machen, 
so ist es schon ein beachtenswerter Erfolg, wenn die quälenden Schmerzen und 
die lästigen Durchfälle beseitigt oder wenigstens gemildert werden können. 
Immerhin haben wir auch hier nicht so selten doch eine relative Heilung zu 
verzeichnen. Stark schmerzhafte derbe Infiltrationen der Ileo-Zökalgegend 
bildeten sich unter der Bestrahlung zurück. Vielleicht ist sogar das gleichzeitige - 
Besserwerden des Lungenbefundes teilweise einer Fernwirkung der Röntgen- 
strahlen zuzuschreiben. Mit der Dosierung waren wir sehr vorsichtig. Wir 
bewegten uns um !/,, bis höchstens !/,, H.E.D. herum. Strenge Individuali- 
sierung ist in diesen Fällen besonders notwendig, schon um eine schädigende 
Fernwirkung auf die Lungen zu vermeiden. Die Fernwirkung der Röntgen- 
strahlen darf überhaupt nicht unterschätzt werden, am wenigsten bei der Tuber- 
kulose, und Aufflackern von Lungenprozessen nach energischen Bestrahlungen 
von chirurgischen Herden sind in der Literatur mehrfach beschrieben und auch 
von uns beobachtet worden. Es kamen auch kürzlich zwei Fälle in unsere Be- 
handlung, die außerhalb unserer Anstalt wegen klimakterischer Blutungen in 
einer (!) Sitzung mit Erfolg sterilisiert worden waren und bei denen sich im An- 
schluß daran eine während vieler Jahre inaktiv gebliebene Tuberkulose reak- 
tiviert hatte, die Neigung zum Fortschreiten zeigte, Beispiele, die uns vor zu 
einseitiger Behandlung warnen sollten. 

In der Röntgentherapie der Larynxtuberkulose reichen die hiesigen Er- 
fahrungen bis in die 2. Hälfte des Jahres 1920 zurück, in eine Zeit, zu der man 
glaubte, mit starken Dosen arbeiten zu müssen. Man rechnete damals nach X, 
und die Strahlenausbeute in die Tiefe war keine allzu hohe. Es war mir inter- 
essant, bei der Umrechnung der damals von uns gegebenen Werte unter Be- 
rücksichtigung der Strahlenhärte und der Filterung feststellen zu können (unsere 
Aufzeichnungen enthalten die auf die Oberfläche der Haut verabreichte Anzahl X), 
daß man sich wohl hinsichtlich der tatsächlich auf den Herd gelangten Strahlen- 
mengen getäuscht hat und daß die damals gegebenen Dosen sich gar nicht so 
sehr von denen unterscheiden, wie wir sie heute verabfolgen. Ich kann so wohl 
mit Recht auch unsere nach der alten Methode bestrahlten Fälle mit heranziehen, 
um ein Urteil über die tatsächlichen Erfolge zu gewinnen. Allerdings wählten 
wir früher die Pausen zwischen den einzelnen Sitzungen kleiner, als wir es heute 
tun und verabreichten meist auch im ganzen mehr Bestrahlungen wie jetzt. 
Unsere heutige Bestrahlungstechnik ist folgende: Wir verabreichen im kleinen 
Feld, je nach Lage des Falles individualisierend, zwischen ?/,, und !/, und !/, 
der H.E.D., in einzelnen Fällen auch noch etwas mehr, auf den Querschnitt des 
Organs berechnet pro Sitzung unter 3 mm Al oder unter /,mm Zn +1mmAl. 
Die Pausen zwischen den einzelnen Sitzungen betragen 3, zum Teil 4 Wochen. 
Diese Dosis wird meist 6 mal wiederholt. Als Einfallsfeld wählen wir die beiden 
Seiten und dann die Vorderfläche. Während wir früher mit kurzem Kom- 
pressionstubus arbeiteten, nehmen wir jetzt eine Fokushautdistanz von 30 bis 
32 cm, verwenden neucrdings auch einen Radioplastinumbau nach Jüngling 
und decken mit Ausnahme des gewählten kleinen Feldes den ganzen Körper 
vollständig ab. Unsere Dosen sind also ähnliche wie die von Kriebel, von Kander 
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und von Weiss angegebenen, während die meisten Autoren in ihren Gaben 
weit höher gehen, zum Teil möglichst starke Dosierung für erwünscht halten. 
Die wirksame Reizdosis Zanges liegt nach diesem selbst nahe der schädlichen 
Dosis. Unsere von Schröder schon mitgeteilten Versuche, in einem großen Fern- 
feld die Bestrahlung von Hals und oberen Brustpartien kombiniert durchzu- 
führen, ähnlich wie es Weiss angibt, haben wir wieder aufgegeben, nachdem wir 
mit dieser Methode zweimal recht unerwünschte Schädigungen der Lungen 
gesehen haben, allerdings bei günstiger Wirkung auf den Kehlkopfbefund. Der 
Lungenprozeß ist bei bestehender Kehlkopftuberkulose meist zu labil, um der 
Strahlenwirkung ausgesetzt werden zu können, 

Mit Beck und anderen sind wir der Ansicht, daß die Strahlentherapie keines- 
falls die übrige bewährte Lokaltherapie verdrängen, sondern zusammen mit ihr 
die natürlichen Heilungsvorgänge unterstützen soll. Unsere bestrahlten Kehl- 
kopfkranken wurden stets gleichzeitig oder vorausgehend, je nach Lage des 
Falles, mit Mentholeinspritzungen, Ätzungen, Kaustik, Curettage, sowie in den 
letzten Jahren fast alle mit intravenösen Injektionen des Goldpräparates Krysol- 
gan behandelt (beginnend mit 0,01 und in 10tägigen Intervallen langsam steigend 
bis 0,1). Von einem günstigen Zusammenwirken der Krysolgan- und Röntgen- 
therapie berichtet eine ganze Reihe von Autoren (Spiess, Bacmeister, Rickmann, 
Beck und andere). Wir konnten uns nicht entschließen, auf die verschiedenen 
sonst bewährten therapeutischen Eingriffe zugunsten der Röntgenbehandlung zu 
verzichten, wenn nach unseren Erfahrungen ein Erfolg von ihnen erwartet werden 
konnte. Auf Grund unserer Beobachtungen sind wir gegenüber den Heilungen der 
Larynxtuberkulose allein durch Röntgenstrahlen skeptisch. Wir dürfen nicht 
vergessen, daß man doch manchen Fall von einer Tuberkulose des Larynx ledig- 
lich bei streng durchgeführter Allgemeintherapie mit fortschreitender Besserung 
des Lungenbefundes und des Allgemeinzustandes sich zurückbilden sieht. 

Hinsichtlich der Indikationsstellung stehen wir noch auf demselben Stand- 
punkt, wie ihn Schröder 1921 in Wiesbaden dargelegt hat. Es kommen für die 
Röntgenbehandlung die vorwiegend produktiven Formen der Larynxtuber- 
kulose in Betracht. Darin sind sich die meisten Autoren einig. Bei einzelnen 
Veröffentlichungen bekamen wir hingegen den Eindruck, daß die Verfasser 
die Kehlkopftuberkulose zu wenig als eine Äußerung der Allgemeinerkrankung 
Tuberkulose auffassen. Es muß nachdrücklich gewarnt werden, tuberkulöse 
Affektionen des Larynx ohne genaueste Berücksichtigung und prognostische 
Einschätzung der gleichzeitig vorhandenen Lungentuberkulose mit dem zwei- 
schneidigen Schwert der Röntgenbehandlung therapeutisch anzugehen (Schröder). 
Auf diese Punkte hat auch Kriebel in Kissingen hingewiesen, und ebenso betont 
Rickmann, daß der Lungenprozeß weitgehenden Einfluß auf die Heilungsmöglich- 
keiten des Larynx hat, während Beck der Ansicht ist, daß der Lungenprozeß 
für die Ausheilungsmöglichkeit der Kehlkopftuberkulose keine ausschlaggebende 
Rolle spielt, und auch von Zange wird unseres Erachtens die Bedeutung des 
gleichzeitig bestehenden Lungenbefundes unterschätzt. Wir möchten hier noch- 
mals eindringlich den hohen Wert der Allgemeintherapie betonen. Ehe wir uns 
zu irgendeinem Eingriff entschließen, heißt es zunächst, unsere fiebernden Larynx- 
phthisiker mit allen uns zu Gebote stehenden Mitteln zu entfiebern (Schröder). 
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Eine Ausnahme von dieser strengen Indikationsstellung machen höchstens die Fälle, 
in denen man sich der starken, auf andere Weise nicht beeinflußbaren dyspha- 
gischen Beschwerden wegen zu einer symptomatischen Bestrahlung entschließt. 

Wenn wir die röntgentherapeutischen Erfolge bei unseren 50 bestrahlten 
Larynxfällen kritisch beurteilen wollen, so muß in Betracht gezogen werden, daß 
fast alle noch mit einer oder mehreren der anderen oben erwähnten Methoden 
behandelt wurden. Durchweg gute Beeinflussung sahen wir bei allen infiltrativen 
Prozessen produktiver Art. Bei mehr ulcerativen Erkrankungen, die durch chi- 
rurgische Eingriffe erfolgreich behandelt worden waren, wandten wir die Röntgen- 
bestrahlung mit recht gutem Erfolge als Nachbehandlung an. Bei der Strahlen- 
behandlung schwerer Fälle sahen wir gelegentlich auch Verschlimmerungen. 

Wir haben in letzter Zeit begonnen, auch bei der Larynxtuberkulose die Blut- 
bilder nach den Bestrahlungen regelmäßig zu kontrollieren. Die Ergebnisse decken 
sich annähernd mit den bei der Bestrahlung der Lungentuberkulose angegebenen, 
nur daß die beschriebenen Veränderungen im allgemeinen langsamer eintraten, was 
aus der geringeren Menge bestrahlten tuberkulösen Gewebes sich erklären läßt. 

Zusammenfassend läßt sich sagen: Bei zweckmäßiger Indikationsstellung, 
vor allem entsprechender Berücksichtigung des Lungenbefundes, bei vorsich- 
tiger Dosierung und genügend großen Pausen zwischen den einzelnen Reizen 
(einschließlich denen der sonstigen therapeutischen Maßnahmen) haben wir die 
Röntgenbehandlung des Kehlkopfes als ein wertvolles Unterstützungsmittel 
bei der Behandlung der Kehlkopftuberkulose im Rahmen der Anstaltskur 
schätzen gelernt, welches aber keineswegs andere Methoden überflüssig macht. 
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(Aus der neuen Heilanstalt für Lungenkranke zu Schömberg bei Wildbad — 
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Über Behandlung der Lungentuberkulose mit Tebeprotin und Ektebin. 


Von 


Dr. med. Fritz Baumann, 
Assistenzarzt. 


(Eingegangen am 15. April 1924.) 


Die Menge der Tuberkulinpräparate, die wir gegenwärtig besitzen, haben 
die hohen Erwartungen, die man an sie knüpfte, bis jetzt nicht erfüllt. Alle 
spezifische Tuberkuloseprophylaxe und -therapie ist mehr oder weniger noch 
ein Tasten im Dunkeln, und dieses Problem, welches auf dem Gebiet der Tuber- 
kulose wohl im Mittelpunkt des Interesses steht, ist noch nicht als gelöst zu 
betrachten. Ein Immunisieren gegen Tuberkulose, wie wir es bei anderen In- 
fektionskrankheiten bereits erreicht haben, ist nach dem heutigen Stande der 
Wissenschaft noch unmöglich. Die Immunität bei Tuberkulose ist, wie Schröder 
zusammenfassend schreibt, einmal an eine tuberkulöse Infektion und das Vor- 
handensein tuberkulöser Herde im Körper gebunden, dann unbedingt mit einer 
Überempfindlichkeit des Infizierten eng verknüpft. Diese Überempfindlichkeit 
des kranken Organismus zu erhalten und im Falle des Darniederliegens zu ver- 
stärken, sollte das Ziel jeder spezifischen Therapie sein; sie ist der Ausdruck 
der relativen Immunität. 

Nach Schulte-Tigges stehen wir gegenwärtig ganz unter dem Eindruck des 
Wortes „Reiz“. „Es besteht bei der chronischen Tuberkulose oft ein abge- 
stumpfter Organzustand und bedarf daher zur Heilung der Erhöhung des Rei- 
zes.“ Wir wollen mit der Behandlung durch kleine, in nicht zu kurzen Zwischen- 
räumen einwirkende Reize — denn starke Reize lähmen — die Abwehrkräfte 
des Organismus heben. Es kommt dabei auf eine Steigerung der Allergie hinaus, 
zu deren Prüfung wir uns der Kutanprobe nach Pirquet bedienen. 

Wir stehen nicht auf dem Standpunkt der Unentbehrlichkeit des Tuber- 
kulins, halten aber nach wie vor an der Allgemeinbehandlung als dem wichtigsten 
Heilfaktor der Phthise fest und betrachten die spezifische Reiztherapie als ein 
willkommenes Unterstützungsmittel in den Fällen, die an sich gutartig zu sein 
scheinen, denen aber eine mangelhafte Allergie anhaftet. Für diese Behandlung 
kommen daher in der Hauptsache die fibrösen, produktiven Formen der Tuber- 
kulose in Betracht. Das nil nocere sollte gerade hier seine größte Berechtigung 
haben. Die Tuberkulinbehandlung, wie sie von Bandelier und Röpke gefordert 
wird, lehnen wir grundsätzlich ab. 
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Wir bedienten uns in den letzten Jahren zweier Präparate, einmal eines 
neuen von Toenniessen in Erlangen hergestellten Tuberkuloproteins und dann 
des Ektobins von Moro. 

Toenniessens Präparat ist ‚ein aus Tuberkelbacillen nach einer neuen 
Methode hergestellter Eiweißkörper“. Es ist von den bisherigen spezifischen 
Mitteln insofern verschieden, als es ein reines Präparat darstellt. Das Kochsche 
Alttuberkulin und ähnliche Präparate werden aus der Kulturflüs-igkeit der 
Tuberkelbacillen gewonnen und enthalten als wirksame Substanz Stoffwechsel- 
und Sekretionsprodukte der Bacillen, die keine Antigenwirkungen besitzen. 
Andere Präparate bestehen aus den Bacillenleibern selbst, die abgetötet sind 
und, um vom tierischen Organismus resorbiert werden zu können, in Achat- 
mörsern und Kugelmühlen zerrieben oder in organischen Säuren aufgeschlossen 
werden. Es wird zwar die Fremdkörperwirkung und die daraus entstehende 
Eiterung vermieden, aber doch keine vollständige Auflösung im Körper erreicht. 
Toenniessen glaubt, daß gerade der von ihm neuerdings Tebeprotin genannte 
Körper dabei nicht zur Resorption und zur Wirkung kommt. 

Das Tebeprotin wird als weißliches, chemisch reines Pulver hergestellt, das 
mit der Analysenwage genau zu dosieren ist, ein Vorzug, der den bisher üblichen 
Präparaten gegenüber einleuchten muß. Es wird in echter Lösung subcutan 
einverleibt und kommt infolge des gelösten Zustandes ganz zur Wirkung. 
Toenniessen schreibt seinem Präparat Eigenschaften zu, die dazu angetan sind, 
es über die bisher bekannten Präparate zu stellen. Es ist da zunächst die oben 
genannte genaue Dosierbarkeit zu nennen. Die Herdreaktionen seien milder, 
die Fieberreaktionen klingen rascher ab als beim A. T. Aus der jeweiligen Kom- 
bination von Stich-, Herd- und Fieberreaktion schließt er auf den Charakter 
der Tuberkulose. 

Eine Indikation für die diagnostische Injektion ist die Bestimmung der 
Aktivität und der Behandlungsbedürftigkeit des Prozesses, die nach Toenniessens 
Ansicht und Erfahrungen nach der Art der Reaktion sich beurteilen läßt. Die 
diagnostische Dosis beträgt 1/io mg, bei Subfebrilen tsy mg. 

Die Reaktionen werden eingeteilt in: 

l. negative; 

2. positive (sehwach, deutlich und stark positiv). 

Die negative Reaktion besteht darin, daß an der Injektionsstelle zwar eine 
geringe Rötung auftreten kann, aber kein Infiltrat, keine Temperatursteigerung 
oder gar Herdreaktion, auch nicht nach 2 oder 3 Injektionen. Sie findet sich 
bei Menschen, die nie mit Tuberkulose infiziert waren oder bei solchen, bei denen 
sich kein chronischer tuberkulöser Herd bilden konnte. 

Bei den schwach positiven Reaktionen findet sich kein Fieber, aber starke 
Rötung und Infiltrat an der Stichstelle. Nach 6 Tagen soll die Probe wiederholt 
werden (gleiche Dosis) und die erste Stichstelle wieder aufflammen. Diese 
Reaktion findet sich bei inaktiven oder stillstehenden Tuberkulosen. Diese Fälle 
sind kaum behandlungsbedürftig. 

Bei der deutlich positiven Reaktion treten auf die 1. Injektion starke Haut- 
rötung und ein Infiltrat auf, nach der 1. oder 2. Injektion mehr oder weniger 
hohes Fieber. Sie findet sich bei den aktiven Herden, die meist aber schon sub- 
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jektive Beschwerden gemacht haben, zum Teil aber auch schon objektiv nach- 
weisbar sind. Diese Fälle sind behandlungsbedürftig. 

Bei der stark positiven Reaktion soll schon nach der 1. Injektion Fieber 
mit meist deutlicher Herdreaktion auftreten. Sie findet sich bei aktiver, fort- 
schreitender Tuberkulose. Je nach Art der Stichreaktion wird auf die Prognose 
geschlossen, indem bei starker Stichreaktion die Prognose gut, bei ausbleibender 
die Vorhersage schlecht oder dubiös sein soll. 

Blum hat Versuche an 60 Patienten angestellt und im wesentlichen Toen- 
niessens Angaben bestätigt gefunden. Herd-, Stich- und Allgemeinreaktionen 
setzten viel später ein, als beim A. T. und verliefen milder und protrahierter. 
Das Fieber stieg nur in 9 Fällen steil an und erreichte 39°. Die Allgemein- 
erscheinungen klangen schneller ab. Zweimal hat er durch Herdreaktionen, die 
nach einigen Wochen noch nicht verschwunden waren, Schädigungen gesehen. 
Aus dem Ausbleiben der Stichreaktion bei Herd- und Allgemeinreaktionen will 
er nicht die weitgehenden Schlüsse ziehen wie Toenniessen. Blum glaubt an 
Hand seiner Kontrollversuche mit A.T., daß doch die bei beiden erzielte Wir- 
kung nicht auf prinzipiell verschiedenen Ursachen beruht, sondern auf gemein- 
same Bestandteile in beiden Substanzen zurückzuführen sei. Auch die Angaben, 
daß die zur Reaktion nötigen Mengen nur zwischen !/,, mg und !/,, mg schwanken, 
_ bestätigt er und hält es für einen großen Vorteil. Friedrich-Erlangen betrachtet 

auch das Mittel bei chirurgischer Tuberkulose als wertvoll und dem A.T. in 
manchem überlegen. Von 42 histologisch sicheren Fällen reagierten 37 positiv, 
in 33%, Herdreaktionen. 29 Fälle, die als völlig sichere Tuberkulose angesehen 
werden mußten, reagierten alle positiv, bei 53 Herdreaktionen. Von 36 Fällen, 
bei denen die histologische Untersuchung ein negatives Resultat ergab, reagierten 
35 negativ. Er hält die Schnelligkeit der Diagnosestellung und die Anwendungs- 
möglichkeit auch bei Subfebrilen für einen großen Vorteil. :: 

Mit den uns in liebenswürdiger Weise von Herrn Prof. Toenniessen über- 
sandten Proben haben wir in 22 Fällen diagnostische und in 38 therapeutische 
Versuche angestellt. 

Von den ersteren reagierten 11 deutlich positiv, 2 schwach positiv mit guter 
Lokalreaktion, 9 negativ. Herdreaktionen wurden dabei in 7 Fällen beobachtet. 
Die Herdreaktionen waren nach 24 Stunden mit einer einzigen Ausnahme nach 
48 Stunden deutlich nachzuweisen und nach 2—3 Tagen wieder abgeklungen. 
Wir konnten die Patienten während ihrer ganzen Kur noch längere Zeit im 
Sanatorium beobachten und haben keine weiteren Schädigungen gesehen. Die 
Allgemeinreaktionen traten meist in der dem Injektionstag folgenden Nacht, 
zum Teil aber schon am gleichen Abend auf und bestanden neben Temperatur- 
steigerung in Übelkeit, Mattigkeit, Gliederschmerzen, Benommenheit, Kopf- 
weh usw. Das Fieber bewegte sich zwischen 38 und 39°; in einem Falle, der 
schon einige Tage vorher leicht subfebril war, bis 39,6°. Bei den schwächer 
(deutlich positiv ohne Herdreaktion) reagierenden Fällen — 4 an der Zahl — 
sahen wir Temperaturen bis 38°. Auch hier kam wieder ein subfebriler auf 38,7 °. 
Das Fieber erreichte fast durchweg nach 36 Stunden seinen Höhepunkt; nur 
in 3 Fällen stieg die Temperatur schneller innerhalb 18—24 Stunden. Bei den 
schwächer reagierenden waren spätestens nach 3 Tagen die Allgemeinerschei- 
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nungen verschwunden, ebenso bei 4 von den stark positiven; 3 aus der letzten 
Kategorie sahen wir dagegen erst nach 7—9 Tagen gänzlich beschwerdefrei. 

Von unseren 9 negativ reagierenden Fällen mußten 3 nach der klinischen 
Untersuchung als inaktiv angesehen werden. Einer schien uns anfangs etwas 
fraglich. Er war früher als relativ geheilt aus der Anstalt entlassen. Es han- 
delte sich bei ihm um eine alte chronische, cirrhotische, latente Tuberkulose, 
die auch nach unserem jetzigen klinischen Befund nicht als durchaus sicher 
aktiv angesehen werden konnte. Wir konnten auf 3 Injektionen bei diesen 
keine positive Reaktion erzielen. Weitere 5 waren ganz leichte fibröse Formen, 
die am Ende der Kur lediglich zur Bestimmung der Blutsenkungsgeschwindigkeit 
mit !/,, mg Tuberkuloprotein gespritzt wurden, und bei denen auch diese Probe 
negativ ausfiel. Es war bei ihnen relative Heilung erreicht. Wir hatten nur 
einen Versager. Es handelte sich um eine Hilustuberkulose mit Mediastinal- 
tumor und positivem Bacillenbefund, der trotz wiederholter Injektion negativ 
reagierte. 

Kontrollversuche mit A.T. haben wir nicht angestellt. Doch ist uns aus 
früheren Erfahrungen das schnellere Zurückgehen der Erscheinungen (durch- 
schnittlich nach 3 Tagen) gegenüber dem A.T. aufgefallen. Die Reaktionen 
selbst sind milder, das Fieber stieg langsamer; nur in 3 Fällen beobachteten 
wir einen steilen Anstieg der Temperatur. Die Prognose konnten wir bei unseren 
positiv reagierenden Fällen auf Grund unserer späteren klinischen Beobachtungen 
als gut stellen, auch bei 2 Patienten, die eine mangelhafte Stichreaktion zu ver- 
zeichnen hatten. Doch ist unserer Ansicht nach bei dem geringen Material ein 
entscheidendes Wort hierüber nicht am Platze. 

Wir haben mit dem Präparat 33 Patienten behandelt und uns dabei eng 
an die Vorschriften Toenniessens gehalten. Wir benutzten 3 Lösungen, die 
Stammlösung, Verdünnung I und II. Die Stammlösung enthält in 1 cem 1 mg 
der wirksamen Substanz. Zur Verdünnung dient die sog. Salzlösung, die sich 
folgendermaßen zusammensetzt: 2,12proz. Sodalösung 48,0, !/,„-Normal-Salz- 
säure 52,0. Acid. carbol. crystallis. 0,5. Die Verdünnungen sind so herzustellen, 
daß Verdünnung I in l ccm !/,, mg, Verdünnung II in 1 ccm !/,oo mg Tuber- 
kuloprotein enthält. 


Wir begannen mit "/haoo mg und stiegen: ® 1000 —" 2000 — oo — "om — 
75 10 15 227 _38 50 T5, 10, 1 
"> 000 — "oo mg. Yo — ”/10— "10 — y j100— ‘Pioo io mg — i0 
PT 2/0 mg. Die Zwisc enra nne. d. h. die injektionsfreien Tage betrugen bis 


5 a 3 Tage. Von !%/ op mg ab bis 33/00 Mg 4 Toen von 5/00 mg ab 5 Tage. 
Nach !%/,o mg 6 Tage, nach !*/,o 8—10 Tage. Von t/i mg ab wurden die 
Dosen zweimal gegeben. Als Injektionsort wählten wir der besseren Sichtbarkeit 
der Lokalreaktion wegen Brust oder Rücken. Am Injektionstage fielen alle anderen 
therapeutischen Reizmaßnahmen wie Höhensonne, Luft- und Sonnenbad, Reini- 
gungsbäder, Duschen aus. Auch der Spaziergang wurde für diesen Tag aus- 
gesetzt und lediglich strenge Liegekur innegehalten. Die Temperatur wurde 
zweistündlich gemessen. Trat nach einer Injektion eine Reaktion ein, sei es 
eine Temperatusteigerung, eine Lokal-, Allgemein- oder Herdreaktion, so 
warteten wir deren Abklingen ab und fuhren mit der der Reaktionsdosis voran- 
gegangenen Dosis fort. In einzelnen Fällen nahmen wir dann anfangs auch die 
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Zwischenräume etwas größer. Am Anfang und am Ende der Kur wurde zur 
Prüfung der Allergie die Cutanreaktion nach Pirquet angestellt. 

Von unseren 33 therapeutisch gespritzten Fällen — wir behandelten nur 
solche mit mangelhafter Hautallergie — erreichten wir bei 19 eine Dosis über 
Uno mg. Bei den anderen 14 kamen wir einmal, weil das Mittel etwas schlechter 
vertragen wurde und wir deshalb öfter in der Dosis zurückgehen mußten, nicht 
zu ioo Mg, andererseits wurde aus äußeren Gründen die Kur öfter abgebrochen. 
Es spielt hier die durch die Geldentwertung gegen früher abgekürzte Kurdauer 
wesentlich mit. Da man doch schließlich die Wirkung eines Medikaments danach 
beurteilen muß, wie oft und in 
welcher Stärke es angewandt = 
wurde, haben wir unsere 33 Fälle -Über t/s Mg | Unter ieo Mg 


Tabelle I. 























in 2 Gruppen eingeteilt. Die _ ren. an 
Gruppelenthältalledie,beidenen Pirquet: + | alle außer 1 | alle 
Dosen über 1/100 mg, die Gruppe I = 1 == 
diejenigen Fälle,beidenen !/, omg Gewicht: + 17 | 11 
nicht erreicht wurde. Wie wir aus Bae A | 2 
nebenstehender Tabelle ersehen Bacilen: 0 | 10 7 
können, hat das Gewicht in 28 = 2 1 
Fällen zugenommen. Nur4 hatten + | 7 6 
eine Abnahme zu verzeichnen. Fieber: 0 14 9 
Dabei handelte es sich bei 2 um = 4 3 
eine akute Magen-Darmstörung, J | l 2 
die gegen Ende der Kur aufge- Stadium I | 1 (Pneu.) 1 (Pneumoth.) 
treten war. H | 16 9 

Von unseren 10 Subfebrilen | a | ; ; 
wurden in I — 4, in II — 3 fieber- Fibrös: 19 | LI 
tei Thre Bacllen verloren van ntet: ko | i 
rend der Kur von 9 in I — 2, von Rel geheilt: \ 19 ” 

Gebessert: | gleich: 

Tinll-l... Geber: 1 2 

Von den 19 Patienten der x | | 
Gruppe I wurden alle als relativ le, | s we 

90 Tage — | 6 


geheilt oder gebessert entlassen. 
Von den 14 in II hatten sich 2 verschlechtert (1 gestorben), 1 war gleich geblieben. 
Zum weitaus größten Teil (30 fibröse : 3 exsudativen) waren es die produktiven, 
fibrösen Formen der Tuberkulose, die wir der Behandlung unterzogen hatten. 

Was die Bekömmlichkeit des Mittels anbetrifft, so verlief in 14 Fällen die Kur 
vollkommen ungestört, in 19 traten Reaktionen auf und zwar 9 mal Herdreaktion. 
Davon entfallen 7 auf die Dosis !/,oo —"?/1000, 2 auf die Dosen von !®/ „ und 8/100 mg. 
Darunter sahen wir schon aufdie 1. Injektion von !/\oo mg eine starke Herdreaktion 
(exsudative Form) auftreten, die aber nach 3 Tagen wieder abgeklungen war. 
Diese Patientin spritzten wir nicht weiter. Zweimal sahen wir Pleuritiden auf- 
treten, davon l mal eine trockene, nach !/g mg, 1 mal eine feuchte nach **/ wo ME. 
In letzterem Falle handelte es sich um eine exsudative Form der Tuberkulose. 

In 10 Fällen traten leichtere Allgemeinreaktionen mit geringen Temperatur- 
steigerungen auf. Davon sahen wir sie 7mal bei Dosen bis %®/iboo mg, 3 mal 
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nach ! „, mg. Nur in 2 Fällen stieg das Fieber bis 385°. Unter diesen 10 Fällen 
befindet sich einer, bei dem nach ? mg eine starke Lokalreaktion eintrat, 
nach '? m» mg eine latente, dem Patienten selbst unbekannte Lues manifest 
wurde. Es bildeten sich starke Lymphome am Hals, die geröntgent wurden. Nach 
einigen Tagen entwickelte sich das Bild einer spezifisch luischen Angina, deren 
Natur durch die WaR. bestätigt wurde. 

In 2 Fällen setzten nach 2 maliger Dosis von !/,w mg subjektive Beschwerden 
wie Mattigkeit, Kopfweh, Schlaflosigkeit, Beklemmungen ein, und das gerade 
bei Patienten, die sich nach den Injektionen immer besonders wohl gefühlt 
hatten. Es scheint, als ob in diesen Fällen die optimale Dosis erreicht war. 

Direkte Schädigungen haben wir 3 gesehen. Der erste bekam bereits nach 
der 4. Spritze (Dosis ??' w mg) steil ansteigendes Fieber bis 38,9°. Er war 
vorher schon subfebril, und es bestanden noch Komplikationen in Form einer 
Pneumonokoniose der Lungen und einer Nebenhodentuberkulose. Die Kur wurde 
sofort abgebrochen. Er kam später an einer interkurrenten Pneumonie ad 
exitum. 

Der zweite bekam nach ™ wo mg eine mäßige Allgemeinreaktion. Nach- 
dem diese Dosis nach angemessener Pause wieder erreicht war, reagierte er von 
neuem, diesmal aber mit Fieber bis 39,5° und deutlichen Herderscheinungen. 
Der Prozeß schritt langsam fort, und wir zogen die Anlage eines Pneumothorax 
auf der betreffenden Seite in Erwägung. 

Der 3. Fall reagierte nach !#;, „0 mg mit Herderscheinungen und leich- 
terem Fieber. Nach abermals !#/, m» mg sahen wir wieder eine Herdreaktion 
mit Tendenz zum Caudalwärtsfortschreiten. Die Patientin hatte im ganzen 
5 Spritzen bekommen. Im Verlauf der weiteren Allgemeinkur war der Prozeß 
wieder zum Stillstand gekommen, und die Patientin konnte doch noch als ge- 
bessert entlassen werden. Von einer weiteren spezifischen Therapie wurde 
Abstand genommen. 

Wir möchten noch hervorheben, daß von den 3 Schädigungen, die wir zu 
verzeichnen hatten, 2 bei exsudativen Formen auftraten. Von den im ganzen 
3 exsudativen Fällen unseres Materials verzichteten wir auch bei dem dritten 
auf Fortführung der weiteren Behandlung wegen Auftreten einer stärkeren 
Herdreaktion schon nach !/, 00 mg Tuberkuloprotein. 

Zusammenfassend können wir sagen: Auch wir halten das Tebeprotin für 
ein brauchbares Diagnosticum und dem A.T. in vielem überlegen. Am meisten 
schätzen wir die genaue Dosierbarkeit des Präparates, die geringe Wirkungsbreite 
(bei ?/,, mg Minimum, bei !/,, mg Maximum) bei der Diagnose, sodann die 
Schnelligkeit des Abklingens der Reaktion gegenüber dem A.T. Doch stehen 
wir auf dem Standpunkt, nach Möglichkeit zur Sicherung der Diagnose eine 
deutlich nachweisbare Herdreaktion als einen zu großen und gefährlichen Ein- 
griff in den Organismus — wenn wir auch bei unseren diagnostischen Fällen 
keine länger andauernden Schädigungen gesehen haben — zugunsten anderer 
moderner weniger eingreifender Methoden zu vermeiden. In bezug auf die 
Prognosestellung gestatten wir uns noch kein abschließendes Urteil, glauben 
aber, daß die Methode sie im Verein mit anderen, wie Prüfung der Cutanreaktion, 
Prüfung der Blutsenkungsgeschwindigkeit usw., und vor allem durch möglichst 
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genaue Feststellung der klinischen Form der Tuberkulose wesentlich unter- 
stützen kann. In der Frage der Behandlungsbedürftigkeit des einzelnen Falles 
möchten wir nicht die weitgehenden Folgerungen, wie dies Toenniessen tut, 
ziehen. 

Zu therapeutischen Zwecken halten wir das Präparat trotz einiger Schädi- 
gungen bei streng individualisierender Behandlung für brauchbar. Wir haben 
den Eindruck, daß das Gewicht schneller zunimmt und konstanter bleibt und 
die anfangs subfebrilen Temperaturen rascher normal werden. Es eignen sich 
am meisten die fibrösen, produktiven Formen zur Anwendung des Mittels. Von 
einer Behandlung der exsudativen Form der Phthise ist am besten ganz ab- 
zusehen. Im allgemeinen wird das Mittel in den niederen Dosen recht gut ver- 
tragen. Es gelang uns allerdings nicht, wie Toenniessen das fordert, die Maximal- 
dosis in mehr als einem Falle zu erreichen. Doch sprechen dabei auch manche 
äußeren, oben schon erwähnten Gründe mit. Wir behalten uns vor, weitere 
Untersuchungen darüber anzustellen (vgl. Nachtrag). 


Erfahrungsgemäß neigt die Tuberkulose innerer Organe, speziell der Lunge 
bei Menschen mit Hauterscheinungen zu einem günstigeren Verlauf. Es wird 
als gutes Zeichen für die Heilungstendenz des Lungenherdes angesehen, wenn 
bei tuberkulösen Kindern im Verlauf der Krankheit ein Lichen scrophulosorum, 
ein Skrophuloderma oder eine Acnitis auftritt, und tatsächlich geben die Beob- 
achtungen vieler auf diesem Gebiet erfahrener Ärzte dem recht. Man hat schon 
vor längerer Zeit gerade der Haut, als einem Organ von edelster biologischer 
Funktion bezüglich entgiftender Eigenschaften und der Antikörperbildung be- 
sondere Beachtung geschenkt. Es scheint, als ob sich durch die Bildung spezi- 
fischer Nebenherde in der Haut Vorgänge abspielten, die fördernd auf den 
Heilungsvorgang in der Lunge einwirken müssen. Und in der Tat hat schon 1919 
Fellner in den Zellen von Hauttuberkuliden entgiftende Reaktionskörper nach- 
gewiesen. Daß derartige Stoffe tatsächlich auch resorbiert werden und so dem 
Lungenherd zugute kommen, ist nach dem anatomischen Bau der Haut mit 
ziemlicher Sicherheit anzunehmen. Es kommt gewissermaßen zu einer Auto- 
immunisierung mit Umgehung des Lungenherdes, praktisch ausgedrückt ohne 
die immerhin gefährliche und in ihren Folgen nicht abzusehende Herdreaktion. 

Moro, der sich bereits seit 1907 mit percutaner Tuberkulinbehandlung 
beschäftigt, hat versucht, die Wirkung dieser in einer natürlichen Heilungs- 
tendenz des Organismus entstandenen spezifischen Hauteruption durch Ein- 
reiben von Tuberkulinsalben ohne Verletzung der Haut künstlich zu erzeugen, 
um die sich in den „Filialen“ dann bildenden Antikörper zur Heilung des Lungen- 
herdes auszunützen. 

Neuerdings bedient er sich dazu der therapeutischen Tuberkulinsalbe 
„Ektebin“ — einer Mischung von Tuberkulin und abgetöteten Bacillenleibern 
in Lanolin anhydricum, — um den Organismus anzuregen —, nicht nur gegen 
die giftigen Stoffwechselprodukte der Tuberkelbacillen, wie bei den anfänglichen 
Versuchen, sondern vor allem auch gegen die Leibessubstanz selbst und so gegen 
sämtliche Partialantigene Antikörper zu bilden. Es entsteht eine papulöse 
Dermatitis. Durch histologische Untersuchung an der Heidelberger Kinderklinik 
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durch Gottlieb, ist festgestellt, daß es sich bei den Knötchen um spezifisches 
tuberkulöses Gewebe handelt und daß die Bacillen tief in die Haut bis in das 
biologisch besonders wirksame Stratum granulosum eingedrungen sind und dort 
zerstört werden. Um die Haut leichter für die Bacillen durchgängig zu machen, 
wurde der Salbe anfangs Quarzsand beigemischt. Da dadurch aber schon makro- 
skopisch sichtbare und schmerzende Epitheldefekte gesetzt wurden, wurde später 
darauf verzichtet und die Durchgängigkeit der Haut durch keratolytische Sub- 
stanzen erhöht. Ein wesentlicher Faktor für das Eindringen und den Abbau 
der Bacillenleiber und so für die Antikörperbildung scheint auch in hohem Maße 
die begleitende Entzündung zu sein. 

Moro bezeichnet sein Ektebin als das unschädlichste von allen bisher ge- 
brauchten Präparaten wegen Verringerung der gefährlichen Herdreaktion auf 
ein Mindestmaß. Er selbst hat keine daher rührende Schädigung gesehen. Man 
glaubt, daß das Tuberkulin schon in der Haut zum weitaus größten Teil ab- 
gebaut, gewissermaßen filtriert wird und nur langsam in den Körper gelangt. 

So ganz harmlos scheint aber das Mittel nicht zu sein. In der Literatur 
sind Fälle bekannt, die durch seine Anwendung eine Schädigung erfuhren, und 
wir selbst haben auch dahingehende Erfahrungen gemacht. Aber im allgemeinen 
lauten die Berichte doch ermutigend und es erfreut sich wachsender Beliebtheit. 

Neiss hat 12 Fälle behandelt und nie Herdreaktionen oder Schädigungen 
gesehen. Er hält das Ektebin für ein „bewährtes Tuberkulosemittel für den 
praktischen Arzt‘ für leichte und mittelschwere Fälle. In einem Falle benutzte 
er es mit Erfolg zur Differentialdiagnose zwischen Tuberkulose und Parasiten. 

Kerssenboom schätzt das Ektebin sehr zur Feststellung des gegenwärtigen 
biologischen Reaktionszustandes und glaubt, eine Besserung desselben, auch in 
vielen Fällen eine Besserung des Lungenherdes erreicht zu haben. Er hält es 
auch für sehr geeignet zur ambulanten Behandlung, enthält sich aber bezüglich 
des therapeutisch erreichten Erfolges bei der verhältnismäßig kurzen Beob- 
achtungsdauer eines präzisen Urteils. Sichere Herdreaktionen, die bald ab- 
klangen, hat er neben kleineren Schwankungen im Allgemeinbefinden nach den 
Einreibungen in 2 von 80 Fällen gesehen. 

Strecker berichtet von 2 Schädigungen bei allerdings schweren Krankheits- 
bildern. Im 1. Falle handelte es sich um ein 2 Jahre altes Kind mit einer Menin- 
gitis tuberculosa, bei dem nach Stillstand und scheinbarer Besserung der Krank- 
heit auf Ektebin Verschlechterung und Exitus eintrat. Der zweite war eine 
45jährige Frau mit aktiver Lungentuberkulose links, seit 2 Jahren stationärem 
Befund, aber doch mit Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens. Nach Ektebin 
zunehmende Verschlechterung und Tod. 

Weig kommt nach Prüfung von 20 Fällen zu einem befriedigenden Ergebnis. 
Er sah durchweg Zunahme des Appetits, schwindende Müdigkeit und Abnahme 
des Sputums, in einzelnen Fällen auch Rückgang der Tempeatur. Er sah Gutes 
von einer Kombination mit Lichttherapie. In einem Falle sah er nach 2 Ein- 
reibungen langsame Verschlechterung, ?/, seiner Fälle ließen zunehmende Hei- 
lungstendenz erkennen. Er hält am meisten zur Behandlung mit Ektebin die 
Lymphdrüsentuberkulose sowie die Übergänge in Organtuberkulose und die 
produktiven Formen ausgedehnter, isolierter Phthisen für geeignet. 
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Wir untezogen in der Hautpsache wieder Patienten mit mangelhafter Allergie 
der Ektebinbehandlung. Dabei hielten wir uns im allgemeinen an die Vorschrift 
von Moro. Nur ließen wir in jedem Falle der Einreibung eine Abreibung mit 
Äther vorausgehen. Als Applikationsstelle wählten wir die Brust-, manchmal 
auch die Rückenhaut, und zwar wurde jedesmal eine andere Hautstelle ge- 
nommen. Die Kur bestand aus 6 Einreibungen. Nach der Kur wurden wieder 
Immunitätsanalyse und Blutbild geprüft. Die nächste Einreibung erfolgte erst 
dann, wenn die vorhergehende abgeklungen war, bei negativer Reaktion aber 
nicht unter 8 Tagen. Die Zwischenräume zwischen den einzelnen Einreibungen 
und die Kurdauer waren daher bei den einzelnen Patienten ganz verschieden. 
Wir sahen Reaktionen, die sogar nach 6 Wochen noch nicht abgeklungen waren. 
Daher erklärt sich auch bei manchen trotz einer verhältnismäßig langen Kur- 
dauer die geringe Zahl der Einreibungen. Die Temperatur wurde 2stünd- 
lich gemessen. Alle besonders reizenden Maßnahmen wie Luft- und Sonnen- 
bad, Höhensonne, Röntgen, Eingriffe im Halse, irgendwelche Injektionen, 
Reinigungsbäder wurden am Einreibungstage ausgesetzt. Auch der Spaziergang 
unterblieb. 

Ein Schutz des einreibenden Fingers wurde nicht angewandt. Ich habe 
bei den ca. 500 Einreibungen, die ich selbst ausführte, nie irgendwelche Reak- 
tionen an mir gesehen. Mit welchem Finger man die Einreibung ausführt, ist 
meines Erachtens Gewohnheitssache des einzelnen. Bei mir hat sich die Kuppe 
des Mittelfingers am besten bewährt. 

Von unseren mit Ektebin behandelten Fällen haben wir nur diejenigen für 
diese Arbeit berücksichtigt, die die Hälfte der Kur, also mindestens 3 Ein- 
reibungen hinter sich hatten, außerdem noch 9, bei denen sich schon nach der 
l]. oder 2. Einreibung Besonderheiten gezeigt hatten. 

Wir unterzogen auch subfebrile Patienten der Behandlung. Von unseren 
20 fibrösen Fällen wurden, wie aus untenstehender Tabelle hervorgeht, 19 fieber- 
frei, von unseren 19 exsudativen dagegen nur 1. Es mag viel dazu beitragen, 
daß die exsudativen Formen an sich schon schwerer sind und weniger zur Hei- 
lung neigen als die fibrösen. Daraus ergibt sich auch die Beteiligung der ein- 
zelnen Stadien. Von den fibrösen befanden sich die meisten (41) im II., von 
den exsudativen (19) im III. Kranke im I. Stadium haben wir unter den ex- 
sudativen überhaupt nicht gesehen. Eine wesentliche Rolle in der Beurteilung 
des Erfolges spielt natürlich auch die Kurdauer. Die niedrigsten Werte sehen 
wir da bei den fibrösen. Als Norm nahmen wir eine mittlere Kurdauer von 
90 Tagen an. Von unseren fibrösen Formen haben 20 = 34% die Kur vor Ablauf 
von 3 Monaten, von den exsudativen nur 5 = 15%, die Kur abgebrochen. 
Gebessert haben sich 96,6% fibröse, 72°, exsudative; verschlechtert 1 fibröser, 
7 exsudative = 21%. Arbeitsfähig wurden 64°, fibröse gegen 34%, exsudative. 
Nicht arbeitsfähig blieben 36,5°% fibröse gegenüber 65% exsudativen. Die Aller- 
gie, die wir durch die Pirguetsche Cutanprobe nach Abschluß der Kur nochmals 
prüften, hatte sich in den weitaus meisten Fällen positiv gehoben. 

Vorliegende Angaben sprechen doch schon zahlenmäßig sehr zugunsten der 
Erfolge bei den fibrösen Formen, bei denen wir bei durchschnittlich kürzerer 
Behandlung und Kurdauer nach Ektebin bessere Enderfolge erzielten. 
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Tabelle II. 
| Fibrös 59 Fälle Exsudativ 83 Fälle 
ee N en En re Eee ren ee 
Fieber: 0 39 14 
— 19 8 
+ | 1 1l 
Bacillen: 0 '31 6 
— 10 = 41,7% Il = 42,79, 
+ |14 = 58,3% 16 = 59,3% 
Stadium I 14 0 
II 41 14 
III 4 19 
Rel. Geheilt: |25 = 42,30% 5 = 15,5% 
Gebessert: 32 = 54,329 19 = 57,5% 
Gleich: | 2 =: 6% 
Verschlechtert: | 1 7 = 21,2% 
Kurdauer: + |39 28 
90 Tage — 20 = 4% 5 = 15% 
|: 
Voll- 2 w| 3= 55%] +6 Fälle| 0 + 4 Fälle 
Beschränkt- ? 35 31 = 58,5%, noch |10 = 34,6%, noch 
Nicht- 4° | 19 = 36% in der Kur | 19 = 65,5%, J in der Kur 


Wir sahen neben kleineren Temperaturzacken und geringeren Temperatur- 
steigerungen, die aber nach einigen Tagen wieder schwanden, in 4 Fällen äußerst 
starke Allgemeinreaktionen mit Fieber bis 39°. Deutliche Herdreaktionen 
konnten wir in 4 Fällen nachweisen. In einigen Fällen traten auch subjektive 
Beschwerden ohne sonstige Begleiterscheinungen auf wie Beklemmungen, Kopf- 
weh, Benommenheit usw. Manchmal flammten durch eine neue Einreibung auch 
alte oder die Pirqueische Hautprobe oder ein früher ausgeführter Ponndorf 
wieder auf. Bei einem Patienten sahen wir nach 4 Wochen ohne irgendwelchen 
äußeren Einfluß die gerade eben abgeblaßte Reaktion wieder hochrot aufflammen. 
Ein anderer ist insofern interessant, als die letzte Ektebineinreibung nach Floh- 
stichen wieder deutlicher wurde. Bei einer Patientin sahen wir nach 3 Ein- 
reibungen sich ein Mammaekzem entwickeln. Ein anderer reagierte jedesmal 
bei negativem Lokalbefund auf eine Einreibung mit ®/,,° Temperaturerhöhung. 
Es handelte sich allerdings dabei um einen neurasthenischen Patienten. 

Eine offensichtlich auf Ektebin zurückzuführende Schädigung sahen wir. in 
einem Falle. Es trat nach der 1. Einreibung Allgemeinreaktion mit Fieber, ver- 
bunden mit Herdreaktion ein, die zur Einschmelzung und Verschlechterung des 
Allgemeinzustandes führte. Leider haben wir die Patientin, die bald darauf aus 
äußeren Gründen die Kur bei uns abbrechen mußte, aus den Augen verloren. 

Ob eine 8 Tage nach der 5. Einreibung bei einem subfebrilen, schon länger 
kranken Patienten plötzlich auftretende Hämoptoe mit folgender käsiger Pneu- 
monie und späterem Exitus auf das Schuldkonto des Ektebins zu setzen ist, 
ist schwer zu entscheiden. Von einer direkten Schädigung, wenn auch nicht 
so kraß wie bei dem ersten der beiden erwähnten Fälle, kann man wohl auch 
noch bei einem weiteren sprechen, bei dem nach einer einzigen Einreibung bei 
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starker Lokalreaktion länger anhaltendes Fieber auftrat, das schließlich all- 
mählich doch wieder schwand. Unter diesen 3 Fällen waren 2 exsudative. 

Es ist gerade bei Tuberkulösen außerordentlich schwer, sich von dem Erfolg 
einer Behandlungsmethode ein einwandfreies Urteil zu bilden. Die Fälle, die 
wir mit Ektebin behandelten, waren vorsichtig ausgewählt, an sich schon gut- 
artig oder wenig fortgeschritten. Immerhin handelt es sich beim Ektebin um 
kein indifferentes Mittel. Es wurde im allgemeinen recht gut vertragen, und 
wir haben den Eindruck gewonnen, daß es in vielen Fällen einen günstigen 
Einfluß auf den erzielten Erfolg hatte. Wir haben auch Schädigungen gesehen, 
doch blieben dieselben auf einen geringen Prozentsatz beschränkt. Wir halten 
es für ein brauchbares Unterstützungsmittel der Allgemeinbehandlung, die 
immer im Vordergrund der Therapie der Tuberkulose stehen muß. Am ge- 
eignetsten sind die vorwiegend produktiven, fibrösen Formen. Doch kann es 
auch bei der exsudativen mit Erfolg angewandt werden. Aber hier ist große 
Vorsicht am Platze wegen leichter eintretender Schädigung. Es ist vor allem 
auch ein Mittel, das zur ambulanten Behandlung geeignet ist. In 70%, sahen 
wir ein Zurückgehen subfebriler Temperaturen zur Norm. Fälle mit höherem 
Fieber, die vereinzelt zur Behandlung kamen, verhielten sich refraktär. 

Das Verhalten des weißen Blutbildes bei der Lungentuberkulose ist in 
letzter Zeit Gegenstand lebhaften Interesses gewesen, sowohl bezüglich der Dia- 
gnose, als auch der Prognose und Therapie. Der diagnostische Wert ist gering. 
In bezug auf die Prognose werden weitgehende Schlüsse gezogen. Nach Ansicht 
der meisten Autoren spielt das Verhältnis der Lymphocyten zu den Neutrophilen 
eine wesentliche Rolle. So halten Steffens, Schwermann, Decastello, Bohland, 
von Romberg und Kleemann das Steigen der Lymphocyten für ein günstiges 
Zeichen, eine Neutrophilie dagegen für den Ausdruck einer Verschlechterung. 
Die Linksverschiebung nach Arneth gilt ebenfalls als ungünstig. Auch Weicksel 
fand bei prognostisch günstigen Fällen eine Vermehrung der Lymphocyten. 
Nach Pregel wird der günstige Einfluß der Lymphocyten davon abgeleitet, 
daß sie der Träger eines fettspaltenden Fermentes sein sollen, das die Fetthülle 
der Tuberkelbacillen zerstört. Brösamlen kann den Lymphocyten keine be- 
sondere Bedeutung beimessen. Er hält die Zunahme der Eosinophilen ‚‚als 
Träger einer bestimmten eigenen Funktion, die ein Verteidigungsmittel des 
Organismus darstellt und gegenüber bakteriellen und anderen Toxinen als Gegen- 
gifte aufzufassen sind‘, für besonders günstig und erstrebenswert. Auch Zuithlen 
und Westphal schließen sich ihm bezüglich der Eosinophilen an. Vor allen Dingen 
fordert er nach Anwendung von Tuberkulin eine Eosinophilie, deren Ausbleiben 
er als ein schlechtes Zeichen ansieht. Er lehnt dann eine spezifische Therapie 
als ungeeignet ab. Auch die Rombergsche Klinik hält die Eosinophilie für einen 
günstigen Zustand. 

Im Gegensatz zu der prognostisch ungünstig zu bewertenden Zunahme der Neu- 
trophilen wird ein Steigen derselben nach Tuberkulin anerkannt. Brösamlen hat in 
allen seinen Fällen eine Neutrophilie beobachtet. Auch Schenitzki und einige 
andere Autoren kommen zu demselben Ergebnis. Ebenfalls erkennt die Rombergsche 
Klinik die allgemein nach Tuberkulin auftretende Zunahme der Neutrophilen an. 
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Wir haben bei einer Reihe unserer spezifisch behandelten Fälle das Blut- 
bild geprüft. Die Untersuchungen wurden immer von derselben Person, um 
möglichst alle individuellen Fehlerquellen auszuschalten, ausgeführt, vor Beginn 
und nach Abschluß der spezifischen Behandlung. Es handelt sich dabei um 
im großen ganzen leichtere Fälle von Tuberkulose. Wir stellten vor allem eine 
deutliche Zunahme der Neutrophilen fest, ebenso auch bei unseren mit Röntgen- 
strahlen behandelten Fällen, bei denen eine offensichtliche Besserung im Verlauf 
der Bestrahlung zu ersehen war, worüber Baeuchlen in diesem Hefte berichtet. 

Wie aus nebenstehenden Tabellen hervorgeht, fanden sich nach Tebeprotin 
in 16 Fällen Neutrophilie, in 2 Fällen Abnahme der Neutrophilie. Bei Ektebin 
war das Verhältnis 16 : 7. Die Angaben Toenniessens, daß nach seinem Präparat 
eine Lymphocytose entstehe, konnten wir nicht bestätigen. Von 12 Fällen, 
bei denen eine Änderung der Lymphocyten nachzuweisen war, waren sie in 
8 Fällen gesunken und nur in 4 vermehrt; auch nach der Ektebinbehandlung 
blieb eine allgemeine Lymphocytose zugunsten der Neutrophilie aus. 

Bezüglich der Eosinophilen 





Tabelle III. sahen wir von 14 Fällen in 5 
ee er ee eine Steigerung nach Tebeprotin, 
en mm nach Ektebin von 27 in 13 Fällen, 

ln ein Sinken in 9, ohne daß eine 
7 è | . . . 
Der ` re | H : 1 Verschlechterung im Befindenein- 
eh le NER SEE n2 i trat. Wir möchten noch hervor- 
ymphocyten . ..... | 4 8 2 : : 

Moral nee | 6 6 2 heben, daß es sich bei unseren An- 
en gaben nicht um absolute, sondern 

Ektebin lative W handelt 

Neutrophile. ...... | 16 ı 7 4 Run auve erie ae 
Eosinophile . .... . . 133° 9 5 Bei den geringen Schwan- 
Lymphocyten . ..... | 12 12 3 kungen in dem Befinden unserer 
Mononucleäre . . .... 8, 5| 4 Fälle und der relativ kurzen Be- 


obachtungszeit sind wir nicht in 
der Lage, aus dem klinischen Verlauf ein Urteil bezüglich des prognostischen 
Wertes des Blutbildes zu stellen. Wir lassen die Frage offen, doch glauben wir, 
hervorheben zu müssen, daß beim Fehlen oder Sinken der Eosinophilen nicht 
unbedingt eine Verschlechterung eintreten muß. Die allgemein den Lympho- 
cyten zugesprochene Bedeutung erscheint uns fraglich. 


Nachtrag von G. Schröder, Schömberg. 

Die vorstehende Arbeit war bereits im Herbst v.J. abgeschlossen. Der 
Verfasser ist aus dem Dienste der Anstalt ausgeschieden. Im Winter 1923/1924 
sammelten wir weitere Erfahrungen über die beiden spezifischen Reizkörper, 
die seine Arbeit behandelt. Hinsichtlich des Ektebins haben wir seine Schluß- 
folgerung an einem neuen größeren Material nur bestätigen können. Seine mit 
dem Tebeprotin erzielten praktischen Ergebnisse möchte ich dagegen etwas ein- 
schränken. Wir haben in letzter Zeit bei weiterem Einhalten der auch von 
Baumann angegebenen Technik der Darreichung bei einigen Fällen erhebliche 
Schädigungen gesehen. Diese Fälle gehörten der knotigen, produktiven fieber- 
losen Lungentuberkulose an. Sie waren nach jeder Richtung hin für spezifische 
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Reizkörpertherapie geeignet. Beim Erreichen höherer Dosen traten protrahierte 
Herd- und Allgemeinreaktionen auf, die begleitet waren vom Auftreten trockener 
und feuchter Pleuritiden. Wir möchten daher heute raten, bei der Anwendung 
des Tebeprotins in größeren Zwischenräumen, höchstens einmal wöchentlich zu 
spritzen und als Dosenfolgen auch bei den fieberhaften Fällen die Menge zu 
wählen, die Toenniessen für Fiebernde angegeben hat. Nach unserer wiederholt 
geäußerten Ansicht kommt es ja nicht darauf an, bei der Wahl eines spezifischen 
Reizkörpers möglichst große Dosen zu erreichen und den Organismus gegen 
ihn unempfindlich zu machen, sondern wir wollen, im Gegenteil, den Grad der 
Allergiesteigern. Dazu genügt der Gebrauch kleinster Dosen in größeren Zwischen- 
räumen. 
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(Aus der Neuen Heilanstalt für Lungenkranke zu Schömberg bei Wildbad — 
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Über erworbene Anlage zur Spitzentuberkulose, 
Kasuistische Beiträge. 


Von 
C. Th. Zeitschel. 


Mit 6 Abbildungen im Text. 
(Eingegangen am 15. April 1924.) 


Mit der Entdeckung des Tuberkelbacillus war die Eigentümlichkeit der 
Tuberkulose als Infektionskrankheit gegeben, und auf dieser Basis richtete sich 
nun die Wissenschaft im wesentlichen nach zwei Seiten. Erstens den neu ent- 
deckten Bacillus mit allen seinen Eigentümlichkeiten weiter zu erforschen und 
weiterhin auf Grund der neuen Erfahrung der Tuberkulose als Infektionskrank- 
heit die bisherigen Kenntnisse zu revidieren. Der Gedanke der Disposition zur 
Tuberkulose, den als erster Rokitanski 1846 als wissenschaftlichen Begriff formu- 
lierte, wurde dann durch die genialen Fortschritte der Bakteriologie zunächst 
in den Hintergrund gedrängt, zugunsten eines plötzlich aufsteigenden und weit 
um sich greifenden extremen Infektionismus. Erst sehr viel später kehrte man 
zu der Idee der nicht abzuleugnenden Wichtigkeit der Disposition zur Tuber- 
kulose zurück, auf Grund der allgemeinen pathogenetischen Erwägungen und 
Erfahrungen. 

Man hatte nun also zwei gleich wichtige Ursachen oder, um sich genauer aus- 
zudrücken, die Ursache in zwei äquivalente Momente geteilt, das auslösende in 
Gestalt des Bacillus und das auszulösende in Form der körperlichen Anlage, eins 
ohne das andere unmöglich, beide zusammen die notwendige und ausreichende 
Ursache der Tuberkulose, insbesondere der Spitzenphthise. 

Von diesen beiden Komponenten wenden wir uns jetzt der tuberkulösen An- 
lage zu, die als solche eben den für die andere Komponente, den Bacillus, not- 
wendigen Locus minoris resistentiae bildet. Hier müssen wir auch wieder zwei 
große Gruppen unterscheiden. Auf der einen Seite die hereditäre Belastung des 
Individuums mit seinem außerordentlich häufigen Vorkommen, andererseits 
die individuellen Dispositionsmöglichkeiten, wie Krankheiten, insonderheit 
Pneumonie und Grippe, Unterernährung, ungünstige berufliche Tätigkeit, Ex- 
zesse und Abusus aller Art und nicht zuletzt Anomalien, besonders solche des 
Thorax. 

Hier stehen die kongenitalen Anomalien im Vordergrund, und von ihnen 
besonders die von Hart und Harrass beschriebene ‚sekundäre asymmetrische 
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Aperturstenose infolge primärer Skoliose der obersten Brust- und Halswirbel- 
säule‘. Diese Fälle sind sehr häufig zu beobachten, und es findet sich bei ihnen 
wohl immer in der eingeengten Spitze die initiale Phthise. Weniger häufig, in 
ihrer Wirkung aber ganz gleich, ist die Deformation und Verengerung der oberen 
Brustapertur infolge Entwicklungshemmung, wie sie Wiedersheim und Hart be- 
schreiben. Besonders die Verkürzung und Derbheit der ersten Rippe und die häufig 
dadurch bedingte weniger gebogene, mehr gerade verlaufende Rippe spielen hier 
eine Rolle. Es entsteht da in jedem Falle eine Enge und Deformierung der 
Apertur, die die Lüftung der Lungenspitze äußerst erschwert. 

Die Beobachtung dieser Erscheinung, der ungenügenden respiratorischen 
Tätigkeit der Lungenspitze, war schon älteren Autoren geläufig und wurde zeit- 
weise auch ohne Begründung durch Anomalien, rein auf Grund der physiologischen 
Verhältnisse, in den Vordergrund gestellt, wie z. B. von Freund. 

Auch wurde andererseits von Hanau die Ansicht vertreten, daß bei ex- 
spiratorischer Anstrengung wie Husten, bei gehemmter Entleerung der großen 
Luftkanäle rückläufige Luftströme geschaffen werden, die dazu angetan sind, 
infektiöses Material in die respiratorisch weniger tätigen Lungengebiete hinein- 
zutreiben und auf diese Weise die Disposition zur Spitzentuberkulose auch unter 
normalen Bedingungen zu unterstützen. 

Birch-Hirschfeld machte dann zuerst den strengen Unterschied zwischen 
normal- und pathologisch-anatomischen Verhältnissen im Gebiet der Lungen- 
spitze und trennte dann sorgfältig die ‚„durchschnittliche generelle Spitzen- 
disposition aller“ im Gegensatz zu der ‚besonders erhöhten Spitzendisposition 
einzelner Individuen mit ganz speziellen Anomalien jener Regionen“. 

Die hierdurch bestimmte und bereits geschilderte mechanische Störung 
der Atmung ist jedenfalls das wesentliche Moment der initialen Tuberkulose 
dieser prädisponierten Gegenden und erhöht die an und für sich bereits unter 
normalen Verhältnissen bestehende generelle Spitzendisposition um ein 
wesentliches. 

Zu diesem Begriff der generellen Spitzendisposition gehört auch außer der 
beschriebenen aerogenen die Iymphogene Infektion, die nach Tendeloo von der 
Bewegungsenergie der Lymphe abhängt. 

Diese findet ihr Minimum besonders in der exspiratorischen Phase in den 
suprathorakalen paravertebralen Teilen. Natürlich wird durch pathologische 
Einengung der oberen Thoraxgegenden dies Minimum weiterhin noch wesent- 
lich herabgesetzt. 

Wir wollen nun einige nicht uninteressante Fälle betrachten, die in die große 
Gruppe der Anomalien in ihrer ganzen Ursache und Wirkung gehören und doch 
außerhalb der gewöhnlich beschriebenen Anomalien stehen, da sie alle in das 
relativ seltene Gebiet der erworbenen Anomalien gehören, das um so kleiner wird, 
als hier die übliche Skoliose und Rachitis mit nachfolgenden Spitzenverände- 
rungen ausgeschaltet ist. 

Nachstehende Tabelle gibt eine kurze Übersicht über das eben Gesagte. 

Es folgen nun zunächst die Krankengeschichten, die erst jeden einzelnen 
Fall in seiner Eigenart erläutern, um dann in kurzer Zusammenfassung nach 
jedem Fall auf das bereits Gesagte zurz zurückzukommen. 
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Zusammenstellung. 


Ursache 





Bacillus körperliche Anlage 





Heredität Krankheit 
Ernährung 


Beruf 
Alkohol 
Tabak 
Exzes~e 
Sport 
Sexus 
Anomalien 


kongenitale erworbene 





der Weichteile des Knochengerüstes 


l. Postoperative l. Hochstand des 
Nervenläsion des Schulterblattes 
Accessoruus bei- (intrauterin). 
derseits, 


2. Wirbelsäulenver- 
2. Atrophie des Musc. steifung (Bechte- 
pect. maior et rew). 
minor. 
3. Ankylose der 
Schulter links. 


Krankengeschichte: K. M., 38 Jahre alt, Tbc. in der Familie, hat mit 14 Jahren eine 
Drü-noperation am Halse beiderseits durchgemacht. Bald darauf trat Vorfall der Schultern 
ein. Nach 4 Jahren stellte Bier fest, daß dieser Schultervorfall die Folge der Durchtrennung 
des Nervus accessorius rechts und der Verletzung desselben links sei. Geradehalter und 
Turnen brachten vorübergehende Besserung. Jedoch erfolgten noch einige Drüsenoperationen, 
die teils durch Eiterung, teils durch Fisteln die Inaktivität und dadurch die zunehmende 





Abb 1. Abb. 2 
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Atrophie der Schultermuskulatur begünstigten. Nunmehr findet man außer einer Reihe von 
Narben, die mehr oder weniger groß sind, ein tief eingezogenes Sternum mit flügelförmigem 
Vorstehen beider Schultern (Abb. 1 und 2) und starker Contractur des Pectoralis maior 
und minor beiderseits. 

Lungenbefund: Obere Abschnitte bleiben zurück. Rechte Schulter hängt stärker als 
linke. Schall über rechtem Oberlappen verkürzt, Inspirium vorne oben hauchend verlängert, 
desgleichen hinten oben. Deutlich zerstreutes Crepitieren und Knistern zu hören bis zum 
Hilus. Linke Spitze leichte Schallverkürzung, verschärftes und verlängertes Inspirium, 
spärliches trockenes Kanattern. 

Herz: II. Pulmonalton etwas akzentuiert. 

Puls 140. Bacillenbefund: negativ. 

Brustumfang: 89/84 = 5 cm Differenz. 

Röntgenbefund: Verwaschene Zeichnung. Rechts, ziemlich weit herunterreichend, 
verstärkte Hiluszeichnung. Linkes Spitzenfeld leicht verschleiert, zeigt einen kleinen, um- 
schriebenen, intensiven Herdschatten. Linker Hilus etwas verbreitert. Herz o. B. Beide 
Schulterblätter stehen völlig seitlich. 

Kurdauer 77 Tage. 

Befund wesentlich gebessert. 


Hier haben wir bei nachfolgender Muskelatrophie und Schulterblattvorfall 
eine wesentliche Thoraxveränderung, die den Atemmechanismus der Spitzen 
stark einschränkt, rechts mehr als links, entsprechend der Nervenschädigung und 
ebenso auch rechts die ausgedehntere Tuberkulose. Patientin bekam ihre Phthise 
erst nach über 20 Jahren nach Entstehung dieser Anomalie. Der Heilerfolg 
war bei der Kürze der Kurdauer von 77 Tagen ein recht guter, da er eine ganz 
wesentliche Besserung und Beruhigung des Prozesses brachte. 


Krankengeschichte: K. W., 27 Jahre alt, erblich belastet, hatte vor 8 Jahren einen 
Lungenspitzenkatarrh mit geringem Bluthusten links. Er machte Kur in Görbersdorf und 
wurde nach der auffallend kurzen Zeit von 8 Wochen dort als geheilt entlassen. Bis vor 
kurzem befand sich der Patient recht wohl trotz größerer Belastungsproben wie Radfahren, 
Rauchen usw. Jetzt nach 8 Jahren Rezidiv im Anschluß an Grippe. Bei genauer Besichtigung 
des Thorax sieht man, daß auf der linken Seite die Rippen portion des Pectoralis maior und der 
rößte Teil des Pectoralis minor fehlen. Außerdem fehlen an den Fingern der linken Hand die 
Mittelglieder, und die Rippenknorpel dieser Seite springen etwas buckelig vor. 

Lungenbefund: Über beiden Oberlappen Schallverkürzung. Links vorne oben ab- 
geschwächtes Atmen; über der Clavicula und über und neben der Spina nach Husten ver- 
einzeltes Knacken und kratzende Rhonchi Unten seitlich zuweilen Giemen; rechts oben 
rauhes Atmen; über, neben und unter der Spina spärliches leises Knattern, desgleichen 
über der Clavicula beim Husten. 

Herz o. B. 

Bacillenbefund: negativ (auch vor 8 Jahren). 

Brustumfang: 100/91 = 9 cm Differenz. 

Röntgenbefund: Links Spitze und Oberfeld ziemlich gleichmäßig diffus beschattet; 
im Oberfeld vereinzelte kleinfleckire Herdschatten; wolkiger Hilus mit einigen dichteren 
Herdschatten und verwaschener Strangzeiehnung nach unten. Rechts ähnlich wie links. 
in der Spitze Beschattung etwas intensiver als links. 

Kurdauer 44 Tage. 

Befund: Geräusche verschwunden, wird relativ geheilt voll arbeitsfähie von hier ent- 
lassen. 

Dies ist also ein Fall von völliger Atrophie der linken Brustmuskulatur, wieder- 
um mit der initialen Tuberkulose vor 8 Jahren auf dieser Seite mit auffallend 
raschem Heilerfolg, damals in 8 Wochen, diesmal sogar bereits in 6 Wochen. Auch 
hier wie in den anderen Fällen Heilung ohne jegliche spezifische Therapie. Beide 
Male handelte es sich um absolut gutartige fibröse Form der Phthise ohne Ba- 
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cillennachweis. Hier ist also die linke Seite infolge mangelhafter Atemexkursionen 
der oberen Thoraxpartien besonders disponiert. 

Nach diesen Fällen von Anomalie der Muskulatur der oberen Brustregionen 
mit dadurch bedingter relativer Starre folgen nun einige Fälle mit Anomalie des 
Knochengerüstes. 


Krankengeschichte: R. H., 22 Jahre alt, Tuberkulose in der Familie, hat einen 
Schulterblatthochstand links. Die Entstehung gibt Sprengel als intrauterin an in der weit- 
aus größten Mehrzahl der Fälle, gegenüber ganz vereinzelten konstitutionellen Anomalien 
dieser Art. Der äußerliche Befund ist etwa folgender: Die linke Scapula steht 3cm höher 
als rechts; der Angulus scapulae steht in der Höhe des 5. Brustwirbeldornfortsatzes 7 cm 
von der Mittellinie entfernt. Der obere mediane Scapulawinkel steht in Höhe des 3. Brust- 
wirbeldornfortsatzes. Von vorne beobachtet fällt die Anomalie besonders auf (Abb. 3 und 4). 
Die Muskulatur der linken Schulter ist gelähmt. Die Bewegung des Armes ist nach vorne 





Abb. 3. Abb. 4. 


und seitlich nur bis zur Horizontalen möglich, nach hinten dagegen völlig aufgehoben. Die 
Bewegung des Kopfes ist nach der linken Seite hin unmöglich, ebenso das Drehen des 
Kopfes, die anderen Bewegungen sind nur wenig gehemmt. 

Röntgenbefund des Knochenskeletts: Die ganze obere Hälfte der linken Seite zeigt 
deutlich eine Steilstellung der Rippen und Verengerung der Intercostalräume sowie eine 
Verschmälerung und Einengung der oberen Partie, besonders aber der Spitze im ganzen. 
Leichte linkskonvexe Skoliose. Nachfolgende Maße sollen den Befund noch näher illustrieren. 








Abstand von der Mittellinie zur Thorax- Abstände der Intercostalräume in der 
wand in gleicher Höhe. Mammillarlinie. 
links rechts links | rechts 2 
8,3 9,0 0,8 1,4 
9,5 10,2 1,5 1,8 
10,2 11,2 1,8 2,0 
10,7 11,7 2.2 3,2 
11:3 12,0 
11,8 | 12,5 


Lungenbefund: Links schleppt, Schall über Spitze verkürzt, Atmung hier leise ab- 
geschwächt hauchend; sehr spärliches Crepitieren, über der Basis abgeschwächtes Zellenatmen, 
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leises Pleuraknarren. Ränder mäßig verschieblich, viel weniger als rechts. Rechts oben 
Schall etwas verkürzt, über der Spitze Zellenatmen., 

Herz o. B. 

Bacillenbefund; negativ. 

Brustumfang: 90/83 = 7 cm Differenz. 

Röntgenbefund der Lunge: Links Verschmälerung der oberen Thoraxhälfte infolge 
Steilstellung der Rippen und der Clavicula. Das linke Spitzenfeld ist massiv verschattet 
mit einigen kleinen erkennbaren Herdschatten. Linkes Spitzenfeld im ganzen etwa halb 
so groß wie rechts; das übrige Ober- und Mittelfeld ist eingenommen von ziemlich dicht- 
stehenden, zum Teil konfluierenden, kleinen, scharf umschriebenen Herdschatten. Der 
Hilus ist in seinen unteren Abschnitten etwas verbreitert; linker Sinus ist aufgehoben. Rechts 
etwas breiter Hilus, seitlich von ihm und in der Spitze einige kleine Herdschatten, 

Kurdauer: 107 Tage. Lunge fast frei. Relativ geheilt. 


Es handelt sich also hier um einen erworbenen Hochstand der linken Schulter, 
der infolge Lähmung der Muskulatur, Steilstellung der Rippen und einer daraus 
folgenden Starre der linken oberen Thoraxhälfte eine mangelhafte Lüftung der 
Spitze bedingt. Hier findet sich eine in der ganzen oberen Hälfte ausgebreitete 
Tuberkulose, klinisch rein produktiv, die nach einer 3!/,monatigen Kurdauer 
ohne spezifische Behandlung zur relativen Heilung kommt. 


Krankengeschichte: G. E., 41 Jahre alt, Tuberkulose in der Familie, hatte bereits vor 
8 Jahren eine Phthise beiderseits, die nach einer Kur von 72 Tagen so weit heilte, daß G. 
als voll arbeitsfähig entlassen wurde. Damals hatte er bereits über Spinalgie in Höhe der 
IHI. Spina geklagt. Nun kommt Patient wieder mit einem Rezidiv beiderseits, und es zeigt 
sich bei genauer Untersuchung, daß er eine Wirbelsäulenversteifung im Sinne des Bechterew- 
schen Typus hatte. Der Thorax ist in seiner oberen Hälfte fast völlig starr, so daß die Differenz 
der tiefsten In- und Exspiration nur l cm beträgt. 

Lungenbefund: Über beiden Oberlappen verkürzter Schall, Atmung im ganzen abge- 
schwächt hauchend. Knatternde Rhonchi besonders hinten im Hilusgebiet beiderseits, 

Herz: II. Pulmonalton akzentuiert, 

Bacillenbefund: Auf Anreicherung mit Antiformin +. 

Brustumfang: 88/87 = l cm Differenz. 

Röntgenbefund: Leicht linkskonvexe Skoliose der mittleren und rechtskonvexe der 
unteren Brustwirbelsäule. Scheinbar paravertebrale Verknöcherung. Beide Oberfelder 
strangförmig verschattet; Hilus beiderseits verbreitert; Mittelfeld beiderseits diffus mar- 
moriert beschattet mit kleinen Herdschatten links, Unterfelder frei. Herz etwas nach links 
verzogen. 

Kurdauer 79 Tage. 

Befund wesentlich gebessert, geht mäßig arbeitsfähig nach Hause. 

Hier haben wir eine beiderseitige, fast gleichmäßig intensiv und weit aus- 
gebreitete Phthise beider Oberlappen rein produktiver Art in einem durch die 
Bechterewsche Krankheit nahezu völlig starren Thorax. Die Unterlappen, die 
durch das Zwerchfell gut gelüftet sind, sind beide frei. Auch hier ist der Heil- 
erfolg ein überraschend guter, so daß der Patient bereits nach 2!/, Monaten 
wesentlich gebessert nach Hause geht. 


Krankengeschichte: T. E., Alter 56 Jahre, Tuberkulose in der Verwandtschaft, hat 
7 Geburten überstanden. Im Anschluß an die 2. Geburt bekam sie Osteomalacie, die nach 
etwa ljähriger Schonung wieder besser wurde. Von der Zeit rühren die Anfänge der jetzt 
bestehenden kyphoskoliotischen Brustwirbelsäulenversteifung her mit dadurch bedingter 
Thoraxstarre besonders der oberen Hälfte. 

Lungenbefund: Links oben abgeflacht, schleppt, Atemgeräusch verschärft, besonders 
Exspirium; spärliches Knattern und mittelblasige Rhonchi. Rechts Atmung verlängert hau- 
chend, fast bronchial, Rhonchi wie links. Untere Abschnitte frei. 

Herz o. B. 
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Bacillenbefund: negativ. 

Brustumfang: 81/77 = 4 cm Differenz. 

Kurdauer 28 Tage. 

Befund: Rhonchi sind fast verschwunden, scharfes Atmen über beiden Oberlappen. 
Geht wesentlich gebessert, beschränkt arbeitsfähig nach Hause. 


Hier ebenso wie beim vorigen Fall eine auffallend geringe Lüftungsmöglich- 
keit der oberen Thoraxhälfte, dort dann auch noch im vorgeschrittenen Alter 
die beiderseitige rein fibröse Phthise mit sehr guter Heilungstendenz. 


Krankengeschichte: V. H., 28 Jahre alt, erblich belastet, hatte nach seinen Angaben 
als ®/,jähriges Kind eine Gelenkeiterung in der linken Schulter mit anschließenden multiplen 
Abscessen in Oberarm, Händen, Füßen und Gesichtsknochen. Jetzt sieht man Hochstand 





Abb. 5. Abb. 6. 


der linken Schulter mit leichter Abductionsstellung des Armes, dessen Beweglichkeit stark 
vermindert ist. Der Oberarm ist deutlich verkürzt und sowohl hier wie auch an der Schulter 
dle Muskulatur fast völlig atrophisch. Die ganze linke Thoraxseite ist schmäler als rechts. 
Die Schulter selbst ist nicht rund, sondern eckig, fast rechtwinklig. Es handelt sich hier 
um eine Ankylose des Schultergelenks mit sekundärer Atrophie der Schulter und Oberarm- 
muskulatur (Abb. 5 und 6). | 

Lungenbefund: Links oben eingefallen, schleppt, Schall über der ganzen Seite gedämpft, 
vorne und hinten oben mit Tympanie; Atmung vorne oben schlürfend, weiter unten ab- 
geschwächt; hinten oben über umschriebener Stelle amphorisches Atmen, hier auch 
feuchtes, klingendes, klein- bis mittelblasiges Rasseln, sonst zerstreutes Crepitieren. Hinten 
unten über Basis Pleuraschaben und Knattern; Ränder wenig verschieblich. Rechts Schall 
über Oberlappen verkürzt, rauhes Inspirium, verlängertes Exspirium, zerstreutes Juchzen 
und Crepitieren und Knarren. 

Herz etwas nach links verzogen. 

Bacillenbefund: negativ. 
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Röntgenbefund: Links starke Schrumpfung besonders der oberen Hälfte, dichte Ver- 
schattung des Ober- und Mittelfeldes mit angedeuteter Zeichnung. Intensiver erbsengroßer 
Herdschatten in Höhe der 4. Rippe; Hilus unten verbreitert. Rechts Spitze verschleiert, 
etwas verstärkte Strangzeichnung, Hilus klumpig verdickt. Trachea etwas nach links verzogen. 
Bereits nach 3 Monaten links nur noch trockene Geräusche, rechts keinerlei Rhonchi mehr. 

Kurdauer 123 Tage. 


Befund wesentlich gebessert; beschränkt arbeitsfähig. Nachuntersuchung nach weiteren 
2 Monaten: Links nur noch Verdacht auf Rhonchi, rechts rauhes Zellenatmen. 

Bei diesem Falle finden wir die Disposition durch Ankylose der Schulter und 
Atrophie der ganzen Umgebung. Die hier eingetretene Phthise ist links eine 
Mischform von destruierender und fibröser Tuberkulose, rechts dagegen rein 
fiprös. Auch diesen destruierenden Prozeß sieht man außergewöhnlich schnell 
zur Ruhe kommen und in sehr kurzer Zeit völlig trocken werden. Später ergibt 
dann die Nachuntersuchung eine völlige Cirrhose der disponierten Seite. 

Bei all den beschriebenen Fällen handelt es sich um auffallend gutartige, 
rein produktive Formen; nur bei einem Fall finden wir eine Mischform von 
destruierend-fibröser Phthise, aber gerade hier ist der Erfolg am überraschend- 
sten, da bereits nach 3 Monaten der Prozeß fast völlig cirrhotisch geworden war. 
Diese Gutartigkeit ist auch hier wieder im wesentlichen durch die geringe Atem- 
möglichkeit der durch die Anomalie beeinträchtigten Thoraxpartie bedingt. 
Einer der Patienten hatte vorübergehend auf Anreicherung einige Bacillen im 
Sputum, alle anderen waren frei, also vorwiegend geschlossene Form der Tu- 
berkulose, ein weiterer Beweis für die Gutartigkeit und geringe Tendenz dieser 
Fälle, sich weiter auszudehnen. Der Brustumfang war, soweit er bekannt war, 
überall sehr wenig variabel zwischen tiefster In- und Exspiration. Er über- 
schritt nicht 9 cm und ging herunter bis zu 1 cm Ausdehnungsfähigkeit, je nach 
der Art und dem Sitz der hemmenden Anomalie. Hereditäre Belastung bestand 
bei allen Fällen, so daß man sie hier nicht besonders als summierenden Factor 
bei dem einen oder anderen zu erwähnen braucht. Spezielle Therapie wie Rönt- 
gen, Krysolgan, Tuberkulin usw. wurde in keinem der Fälle angewandt, so daß 
auch hier ein völlig gleicher Maßstab vorliegt. 

Was die Prognose anbetrifft, so ist sie fast immer durchaus günstig. Die 
Anomalie, die den wesentlichen Grund zur erhöhten Disposition stellt, auf Grund 
der durch sie bedingten mechanischen Störung der Atmung, gibt gleichfalls aus 
ganz denselben Gründen auch den Anlaß zur verhältnismäßig raschen und guten 
relativen Heilung. Es ist sogar auf Grund der oben angeführten Fälle die in 
jeder Weise auffallend rasche Heilung besonders zu betonen, die bei den durchaus 
gutartigen Fällen schneller vonstatten ging, als man es sonst im allgemeinen 
beobachtet. 

Wir haben nun an den besprochenen Fällen gesehen, wie hier besonders die 
gegebene Anomalie von den notwendigen prädisponierenden Komponenten die- 
jenige war, die in ihrem Verhältnis zur Größe der anderen, die etwa noch mit- 
spielen konnten, wie Heredität, Krankheit usw., so überwiegend war, daß sie 
den Ausschlag gab für die Lokalisation der Infektion und die dadurch im klini- 
schen Sinn entstehende eigentliche tuberkulöse Erkrankung. 

Da die individuelle Anlage ebenso wie die Infektion eine variable Größe ist, 
die je nach dem wechselnden Verhältnis dieser beiden Größen die Schwere der 
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Erkrankung bedingt, und da die Infektion selbst die bei weitem weniger variable 
Größe ist, so liegt wiederum der Hauptwert auf der individuellen Anlage, in 
diesem Falle der Anomalie! Damit ist wieder der bereits von Virchow angegebene 
Gedanke erwiesen, daß es außerordentlich wichtig ist, die disponierenden Ano- 
malien usw. durch Maß und Zahl in den Kreis der exakten Empirie zu ziehen, 
um der immer wieder auftauchenden Idee der Tuberkulose als „allgemeine Kon- 
stitutionskrankheit‘‘ auf Grund von „Allgemeinschwäche‘‘ des Körpers gegen- 
über dem Erreger zu begegnen. 
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(Aus der Neuen Heilanstalt für Lungenkranke zu Schömberg bei Wildbad — æ 
Leit. Arzt: Dr. @. Schröder.) 


Kurze Mitteilung über unsere Erfahrungen mit der Erythrocyten- 
Sedimentierung in Kombination mit der Injektion kleiner, 
unterschwelliger Tuberkulindosen'). 


Von 
Dr. med. Frida Grube, 


ehem. Medizinalprakt. der Anstalt. 
(Eingegangen am 2. Mai 1924.) 


Wir haben die von @rafe angegebenen Versuche, die Erythrocyten-Sedimen- 
tierung in Kombination mit der Injektion unterschwelliger Tuberkulindosen 
spezifisch zu gestalten, bei den Patienten unserer Anstalt nachgeprüft und sind im 
ganzen zu ähnlichen Resultaten wie Grafe gekommen. Wir haben 39 Fälle unter- 
sucht, es waren Patienten, die größtenteils 4—6 Monate bei uns in Behandlung 
standen; bei dreien fand eine nur einmalige Untersuchung statt. Die Ergebnisse 
der Differenz vor und nach der Injektion, sowie die Senkungszeit entsprachen mit 
Ausnahme eines Falles dem klinischen Befunde, gingen ihm manchmal sogar 
zeitlich voran. Diese Blutsenkungsprobe, die neben den physikalischen und 
röntgenologischen Untersuchungsbefunden ein wertvolles Unterstützungsmittel 
zur Sicherung der Diagnose sein kann, ist nur geeignet für beginnende Fälle von 
fibröser Phthise oder für derartige alte Fälle mit geringer Reaktivierung. Aber auch 
für diese Patienten, besonders für diejenigen mit Labilität des vegetativen Nerven- 
systems, ist eine niedrig dosierte Tuberkulininjektion nicht immer indifferent. 
Bei einer Dosis von 0,05 mg Alt-Tuberkulin haben wir 5mal eine Schädigung 
gesehen, die allerdings nie dauernd gewesen ist, noch eine Herdreaktion auslöste, 
immerhin sahen wir Temp. bis 38,4 und heftige Stichreaktionen. Die Dosis von 
0,025 mg ist stets gut vertragen worden und für unsere Zwecke ausreichend ge- 
wesen. In 4 Fällen haben wir anstatt Tuberkulin Novoprotin, ein Präparat aus 
reinem Pflanzeneiweiß, in der Dosierung von 0,l ccm subcutan gegeben und nach 
4—6 Wochen die Senkungsprobe mit der Injektion von Tuberkulin wiederholt. Die 
Unterschiede zwischen den beiden Ergebnissen waren ganz willkürliche. Wir 
haben das Novoprotin, als nicht genügend sensibilisierend, nicht wieder verwendet. 

Ob die Grafesche Blutsenkungsprobe prognostische Verwertbarkeit bietet, 
können wir nach den wenigen von uns damit behandelten Fällen nicht ent- 
scheiden, jedoch möchten wir nach unseren Erfahrungen, die sich auf Patienten 
mit langer Beobachtungszeit beziehen, die Möglichkeit nicht von der Hand weisen. 

Auffallend ist der große Prozentsatz der negativen Differenzen; wir verzeich- 
neten sie bei unseren 39 Fällen 14 mal. Wir möchten dieses Ergebnis nicht wie Grafe 
als negative Allergie deuten, denn der Pirquet zeigte unsere sämtlichen Patienten 
als gut allergisch. Eine Erklärung hierfür haben wir allerdings auch nicht gefunden. 


!) Vgl. Grafe, Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 54, H. 4 (hier auch Literatur). 
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(Aus dem Hygicnischen Staatsinstitut zu Hamburg — Direktor: Geh. Rat. Prof. Dr. R. O. Neu- 
mann — und der Hamburgischen Heilstätte Edmundsthal - Siemerswalde — Leitender Arzt: 
Dr. J. Ritter.) 


Zum 25 jährigen Bestehen der Heilstätte. 


Über die Bedeutung der Blutkörperchen-Senkungsreaktion, der 
Fällungsreaktion nach Mätöfy und der Komplementbindungsreaktion 
mit Wassermann-Antigen für die Diagnose der aktiven 
Lungentuberkulose. 


Von 
Prof. Dr. W. Gaehtgens und Dr. Martha Göckel. 


(Eingegangen am 12. April 1924.) 


Den Epochen rein empirischer und physikalischer Diagnostik der Lungen- 
tuberkulose folgte ausgangs des vorigen Jahrhunderts die bakteriologische, uni 
sehr bald jener der Frühdiagnostik zu weichen. Zwar bildet der Nachweis von 
Tuberkelbacillen im Sputum den sichersten Beweis für das Vorhandensein einer 
Tuberkulose, er hat indes für die Erkennung der Frühstadien nur eine unter- 
geordnete Bedeutung, und gerade diese kommen für die Einleitung cines aus- 
sichtsvollen Heilverfahrens in erster Linie in Betracht. Was war natürlicher, 
als daß der Kliniker sein Augenmerk zunächst auf das ganze Heer der für die 
offene Lungentuberkulose charakteristischen Krankheitszeichen richtete, sodann 
aber ganz besonders auf die Reihe jener, die anfangs nicht auf eine Tuberkulose 
hinzuweisen scheinen, sich aber sehr bald dem sorgfältigen Beobachter als durch 
sie bedingt zu erkennen geben. Das klinische Bild ist ein sehr buntes, um so 
mehr als in manchen Fällen nur ein einziges der Symptome oder irgendeine 
Kombination von zweien oder mehreren vorliegt. Solche Symptome sind dem 
erfahrenen Tuberkulosearzt wohlbekannt. Sie bestehen subjektiv in Mattigkeit, 
rascher körperlicher und geistiger Ermüdbarkeit, Rückenschmerzen, Atemnct 
u.a., objektiv in Gewichtsabnahme, Unregelmäßigkeiten der Herzaktion, labiler 
oder subfebriler Temperatur usw., bis dann früher oder später auch eine 
deutliche Ausbreitung des Krankheitsprozesses auf der Lunge klinisch nach- 
weisbar wird. 

Wir sprechen in allen solchen Fällen von Aktivitätserscheinungen, und es 
ist seit schon fast 2 Jahrzehnten das lebhafte Bemühen sowohl des auf diesem 
Gebiete tätigen Forschers als auch des Klinikers, im allgemeinen und im Einzel- 
falle die Frage zu beantworten, wann ist eine Tuberkulose aktiv. Die Differen- 
zierung von aktiver und inaktiver Tuberkulose ist heute eine der bedeutend- 
sten Aufgaben der Tuberkuloseforschung in diagnostischer, therapeutischer 
und prognostischer Hinsicht geworden. Soviel scheint sicher, daß über 
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den Begriff Aktivität eine völlige Übereinstimmung noch nicht herrscht. 
Für uns ist eine auf Grund einer beliebig lang zurückliegenden Infektion 
entstandene Tuberkulose dann aktiv, wenn sie zu einer Schädigung führt, 
die einen krankhaften und dadurch behandlungsbedürftigen Zustand des Kör- 
pers bedingt. 

Angesichts der Schwierigkeit und Tragweite der Frage ist es verständlich, 
daB an der Lösung dieses hochwichtigen Problems auch seitens der Serologie, 
die mit so großem Erfolge an der Vervollkommnung der Diagnostik der In- 
fektionskrankheiten mitgewirkt hat, eifrig gearbeitet worden ist. Alle sero- 
logischen Reaktionen, die zu diesem Zwecke angegeben worden sind, gehen 
von der Veränderung aus, welche die beiden großen Eiweißgruppen des Serums, 
die Albumine und Globuline, in ihrem gegenseitigen Mengenverhältnis erleiden. 
Bei vielen mit Eiweißzerfall einhergehenden Erkrankungen, wie namentlich 
Tuberkulose, Lues, Carcinom, Kachexien u. a., vermehrt sich das Globulin auf 
Kosten des Albumins schon zu Beginn der Intoxikationserscheinungen, und 
zwar um so mehr, je größer die Intoxikation und der Gewebszerfall sind. Die 
Zunahme der Globuline führt zu einer Störung des genau eingestellten Gleich- 
gewichts des Serumeiweißes zugunsten des Globulins, also zu einer Verminderung 
der kolloiden Stabilität des Blutes, die sich in der leichteren Fällbarkeit der 
Globuline äußert. Auf dem Nachweis dieser erhöhten Labilität der Globuline 
beruht das Prinzip einer Reihe von Reaktionen, die man deshalb auch als 
Labilitätsreaktionen bezeichnen kann. Am bekanntesten von ihnen ist die auf 
ähnlichen Grundsätzen beruhende Senkungsprobe der roten Blutkörperchen 
von Fahraeus?) geworden. 

Die Aufgabe der Labilitätsreaktionen beschränkt sich darauf, über die 
Aktivität und Intensität eines* Prozesses, der als sicher tuberkulös erkannt 
worden ist, Auskunft zu geben. Dabei ist aber immer zu berücksichtigen, daß 
die Labilitätsreaktionen auch bei nichttuberkulösen, mit Gewebszerfall einher- 
gehenden Erkrankungen auftreten können, und daß ihnen demnach keine maß- 
gebende Bedeutung für die Differentialdiagnose gegenüber andersartigen In- 
fektionen zukommt. Diesen Nachteil suchen die spezifischen Reaktionen zu 
vermeiden, indem sie als spezifischen Faktor Tuberkelbacillenpräparate oder 
-auszüge auf das Krankenserum einwirken lassen. Als Indicator einer positiven, 
aber hier durch spezifische Antikörper bedingten Reaktion dient auch bei ihnen 
die Ausflockung, die entweder makroskopisch als Agglutination oder Präcipitation 
in Erscheinung tritt oder aber unsichtbar bleibt und nur an dem Ausbleiben der 
Hämolyse im Komplementbindungsversuch nachzuweisen ist. Von den spe- 
zifischen Reaktionen haben sich nach den bisherigen Erfahrungen am meisten 
die französischen, von Besredka sowie Boquet und Nègre angegebenen Verfahren 
bewährt. Letztere arbeiten mit der Komplementbindungsreaktion unter Ver- 
wendung lipoidhaltiger Tuberkelbacillenantigene, geben leider zuweilen aber 
auch mit Luesserum positive Resultate. Nach v. Wassermann?) ist dieses ge- 
legentliche Versagen darauf zurückzuführen, daß die genannten Antigene zwar 
qualitativ, aber nicht quavtitativ die physikalisch-chemischen Grundbedingungen 
zur Serodiagnostik von tuberkulösem Gewebe erfüllen. Wassermann hat deshalb 
Tuberkelbacillen, die durch Behandlung mit Tetralin entfettet worden sind, mit 
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bestimmten Mengen Lecithin beladen und auf diese Weise ein Präparat erhalten, 
das nach seinen Angaben nur bei aktiver Tuberkulose positiv reagiert. Positive 
Reaktionen sprechen nach v. Wassermann für aktive Tuberkulose, weil jeder 
Kranke, dessen Serum mit dem Tetralin-Tuberkelbacillen-Antigen Komplement 
bindet, nicht nur Tuberkelbacillen beherbergt, sondern auch tuberkulöses Ge- 
webe besitzt, aus welchem er resorbiert und auf welches er reagiert. Die Komple- 
mentbindung mit diesem Antigen soll also eine absolut spezifische Reaktion 
sein, bei welcher nach der Erklärung Klopstocks?) das Lecithin an der Absättigung 
keinen Anteil hat, sondern nur als Verstärker dient, um dadurch Veränderungen 
am Serumeiweiß durch invisible, zur Komplementablenkung führende Flockungen 
zutage treten zu lassen. 

Aus diesen Ausführungen ergibt sich ohne weiteres, welch weittragende 
Bedeutung die erwähnten Methoden insbesondere für den praktischen Arzt zu 
gewinnen berufen sind. Die Labilitätsreaktionen auf der einen Seite wären vor 
allem geeignet, ihm in allen Fällen, in denen sich eine andersartige Erkrankung 
mit Sicherheit ausschließen läßt, Auskunft über die Aktivität und Intensität 
des tuberkulösen Prozesses zu geben. Die spezifischen Reaktionen andererseits 
würden ihm ein wertvolles Hilfsmittel sein für die Entscheidung, ob in einem 
diagnostisch unklaren Falle überhaupt eine Tuberkulose, und zwar eine aktive, 
d. h. behandlungsbedürftige Tuberkulose vorliegt oder nicht. 

Um die Bedeutung der erwähnten Reaktionen für die Diagnose der aktiven 
Lungentuberkulose festzustellen, haben wir aus der großen Zahl der für diesen 
Zweck empfohlenen Methoden die Senkungsprobe der roten Blutkörperchen von 
Fähraeus, die Fällungsreaktion von Mate/y*) und die Komplementbindungs- 
reaktion mit dem neuen Wassermannschen Tuberkuloseantigen ausgewählt. Als 
Serumspender dienten die Patienten der Hamburgischen Heilstätte Edmundsthal- 
Siemerswalde. Die nötigen Kontrollsera wurden dem Material der serologischen 
Abteilung des Hygienischen Institutes entnommen. Die Senkungsprobe wurde 
in der Heilstätte selbst unmittelbar nach der Blutentnahme angestellt, während 
die Mätefy- und Komplementbindungsreaktion etwa 24 Stunden später im 
Hygienischen Institut ausgeführt wurden. 


I. Die Blutkörperchensenkungsreaktion nach Fuühraeus. 


Auf das Wesen der Senkungsreaktion an dieser Stelle näher einzugehen, 
würde den Rahmen unseres Themas überschreiten. Wir müssen uns deshalb 
darauf beschränken, die wichtigsten praktischen Erfahrungen, welche nament- 
lich in neuester Zeit mit dieser Methode gewonnen worden sind, hier kurz 
zusammenzufassen. Die ersten, aber auch noch die späteren Veröffent- 
lichungen, auf die wir hier im einzelnen nicht eingehen können, berichten 
im wesentlichen übereinstimmend von günstigen Resultaten in dem Sinne, 
daß sich die S.R. in diagnostischer Hinsicht vor allem zur Unter- 
scheidung von aktiver und inaktiver Tuberkulose verwenden läßt. Weiter 
sollte durch sie z. T. die Trennung einzelner charakteristischer Tuber- 
kuloseformen nach pathologisch - anatomischen Gesichtspunkten ermöglicht 
werden. Schließlich sollte sie auch in prognostischer Hinsicht gute Dienste 
leisten. 
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Auch jetzt finden sich in der neueren Literatur, soweit sie uns zugänglich 
war, noch Nachrichten von sehr befriedigenden Ergebnissen. Allerdings be- 
schränken sich diese mehr oder minder auf die Erkenntnis und Beurteilung 
der kindlichen Tuberkulose, vor allem der aktiven Bronchialdrüsentuberkulose, 
bei der die Verhältnisse noch der endgültigen Klärung harren. So die Arbeiten 
von Dehoff5), Rennebaum®) u. a. 

Diesen Forschern gegenüber steht die in der letzten Zeit immer größer 
werdende Zahl von Skeptikern. Die vor mehr als einem Jahr bereits mitgeteilten 
Untersuchungen von Krimphoff') aus der hiesigen Heilstätte und die darauf 
zurückgreifenden Ausführungen Ritters?) auf der Tagung der „Vereinigung der 
Lungenheilanstaltsärzte‘“‘ in Mannheim zeigen deutlich, daß der negative Ausfall 
der S.R. allein einen aktiven tuberkulösen Prozeß noch nicht ausschließt. 
Übereinstimmend fassen beide eine positive S.R. als Zeichen der Aktivität auf. 
Selbst die Prognose stellt Krimphoff lediglich im Hinblick auf eine normale S.R. 
nicht eo ipso als günstig hin. 

Danach wäre also die Probe zur Bestimmung der Aktivität oder Inaktivität 
eines Prozesses ungeeignet. Tatsächlich bricht sich diese Meinung in den 
neuesten Veröffentlichungen auch immer entschiedener Bahn. In prognosti- 
scher Hinsicht hingegen erscheint sie den meisten Autoren verwertbar, insofern 
als sich bei länger dauernder Beobachtung der Fälle ein Parallelismus zwischen 
S.R. und Zerfallstendenz ergibt. 

Trotz dieser wenig ermutigenden Ergebnisse der jüngsten Zeit versuchten 
wir, wie eingangs bereits besprochen wurde, zur Klärung des Problems der 
Aktivität der Lungentuberkulose doch auch wieder das Sedimentierungs- 
phänomen in Kombination mit den anderen Proben zu verwerten. Wir folgten 
dabei der bereits früher von Ritter und Krimphoff ausführlich geschilderten, 
an der hiesigen Heilstätte üblichen Technik und benutzten die bekannte Wester- 
grensche Methode der Ablesung. Entsprechend dem Ausfall der Reaktion 
trafen wir die Einteilung in 5 Klassen, wobei uns, der Einfachheit halber. die 
in der zweiten Stunde erreichte Höhe der Plasmasäule maßgebend war. Es 
waren 

ne anuese f für Frauen Werte bis 20 mm 

= | für Männer Werte bis 15 mm 
f für Frauen Werte zwischen 20 u. 25 mm 
\ für Männer Werte zwischen 15 u. 20 mm 


für Frauen Werte zwischen 25 u. 45 mm 
für Männer Werte zwischen 20 u. 40 mm 


nicht ganz negativ (>) 


schwach positiv (-+) 


ii für Frauen Werte zwischen 45 u. 70 mm 
POS e für Männer Werte zwischen 40 u. 70 mm 
| für Frauen Werte über 70 mm 


stark positiv (+++) “1 für Männer Werte über 70 mm 


Untersucht wurden nur Erwachsene (Männer, Frauen und Mädchen). 

Die Ergebnisse sind in Tab. I wiedergegeben. Die Tabelle enthält gewisser- 
maßen 7 Einzeltabellen, in denen die Reaktionsstärke des einzelnen Falles 
verglichen ist mit: 1. dem Bacillenbefund, 2. der Temperatur, 3. dem Gewicht. 
4. dem Aktivitätsgrad, 5. der Stadieneinteilung nach Turban-Gerhardt, 6. der 
pathologisch-anatomischen Form und 7. der Prognose. 
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Die 3 ersten Gruppen ergeben sich leicht aus der klinischen Beobachtung. 
Hinsichtlich des Bacillenbefundes unterschieden wir T.B.-positive und -negative 
Fälle und ließen Mischinfektionen unerwähnt. Hinsichtlich der Temperatur 
trennten wir kurz Afebrile von Febrilen. Wir verstanden unter Febrilen solche, 
die regelmäßig subfebril (d. h. über 37,2 und 37,3) oder febril waren, sowie 
diejenigen, die mit Regelmäßigkeit vor, nach oder während der Menses und 
nach Belastungen (Spaziergänge, Besuch, Bad) deutliche Temperaturschwan- 
kungen aufwiesen, also in irgendeiner Weise anormales 'Temperaturverhalten 
aufwiesen. Bezüglich des Gewichtsverhaltens während der Kur unterschieden 
wir auffallende Gewichtszunahme, d. h. von mehr als 5—6 kg bei vorher nicht 
sehr erheblichem Untergewicht, normale Gewichtszunahme (bei vorher sehr 
erheblichem Untergewicht ungefähr 7 kg, andernfalls 5—6 kg), und schließlich 
Gewichtsabnahme bzw. auffallende Gewichtslabilität bei permanentem oder 
zeitweiligem Gewichtsverlust ohne erkennbare andere Ursache, wie inter- 
kurrente Erkrankung oder Reaktion auf spezifische Therapie. 

Die Trennung der Fälle in aktive und inaktive ließ sich nach den oben 
bereits erörterten Gesichtspunkten leicht durchführen. Dasselbe galt auch für 
die Einordnung in das Turban-Gerhardtsche Schema, das, obzwar von jedermann 
in seiner Unzulänglichkeit erkannt, doch noch überall in Gebrauch ist, da es 
bis jetzt noch nicht gelungen ist, einen besseren, in der raschen und allgemeinen 
Orientierung brauchbareren Ersatz zu finden. 

Nicht unerhebliche Schwierigkeiten bot bei dem Bestreben, möglichst 
exakt sein zu wollen, die Bestimmung der pathologisch-anatomischen Form; 
läßt doch die Lungentuberkulose mit ihren außerordentlich zahlreichen und 
wechselvollen Erscheinungsformen sowohl klinisch als auch anatomisch schwer 
eine scharfe Typeneinteilung zu. Reine oder auch nur fast reine Formen sind 
Ausnahmefälle, fast immer handelt es sich um Mischformen. Nach Nicol muß 
hier notwendigerweise die Schematisierung einsetzen, und zwar bei Betonung 
des Wesentlichen. Wenn auch die heute üblichste Einteilung die von Aschoff 
und Nicol ist, so haben wir in dieser Arbeit doch das von Mate/y benutzte, 
allerdings wenig befriedigende Schema angewandt, um so eine sicherere Ver- 
gleichsmöglichkeit für unsere Ergebnisse mit den seinigen zu gewinnen. Wir 
haben also bei unseren Fällen 1. akut proliferierende oder solche, die mit sehr 
starker Toxinwirkung einhergehen, 2. subakut proliferierende oder mit starker 
Toxinwirkung verbundene, 3. cirrhotisch indurierende und 4. solche, die im wesent- 
lichen nur initiale oder anaphylatoxische Symptome aufwiesen, unterschieden. 

Zuletzt verglichen wir die Reaktionsstärke mit der klinischen Prognose. 
Die Prognosenstellung, über deren Schwierigkeit und relative Unsicherheit wir 
uns völlig klar sind, geschah im Verein mit dem jeweils den betreffenden Kranken 
behandelnden Arzt und den übrigen Ärzten der Anstalt. Hervorzuheben ist, 
daß wir uns bemühten, nicht eine Prognostik des Einzelfalles unter Heran- 
ziehung der hiermit eng verknüpften wirtschaftlichen, z. T. doch sehr unsicheren 
Verhältnisse zu betreiben, sondern daß wir versuchten, eine Prognose der Krank- 
heit zu stellen, wie sie uns auf Grund ihrer klinischen Eigenart bei ungehindertem 
Ablauf und unter normalen Lebens-, d.h. Wirtschafts- und Arbeitsverhältnissen 
gegeben schien. 
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Gehen wir nun auf die spezielle Besprechung der Tabelle I ein, welche die 
Ergebnisse der von uns untersuchten 225 Kranken enthält. 


Tabelle I. 
ee | Ergebnisse der Blutkörperchen- — 


Klinische und pathologisch-anatomische senkungsreaktion liegen 























Erscheinungen Sir . 
o (++ +++ sa ++ + 4| | 
Enna (RE nm menge en Der, Se ee Be N, Fa = == 
: | positiv | 35 20 19 3 9 N ssr 
Bacillenbefund \ an | 8 18 43 93 47 | 225 
afebril 14 21 41 18 40 } A 
SORTA i febril t32 |17] 8| i #9 
auffall. Gew.-Zunahme | 5 6 16 11 11 
Er norm. Gew.-Verhalten 22 23 35 12 36 | 5 
Penn Gew.-abn. oder auffall. | 2 
Gew.-Labilität 2» 9 9 3 7 | 
ee. aktiv Í 46 | 38 | 58 | 23 | 52 p RE 
Aktivität . . . . | inaktiy | Sa uia 1 3 4 | 225 
Stadien nach Tur- I 2 8 23 N «8 3 
an terhmit - II I 8 15 | 25 16 27 |? 225 
II L 35 |15 | n | -- 2 
akut proliferierend | 2 1 1 a == | 
Pathulogisch-ana- | subakut proliferierend | 22 9 8 — 2 | 225 
tomischeForm . ) cirrhotisch indurierend |} 19 26 38 20 35 | 
Initialsymptome v2 2 13 19 | 
gut In 31|1|14 | 
Prognose oo. zweifelhaft "5115| % 27 | 225 
schlecht |37 |10] 9] ıl 4] 


Vergleichen wir den Ausfall der S.R. bei den einzelnen Patienten zunächst 
mit dem Temperaturverhalten, so finden wir, wie Tab. I zu entnehmen ist, 
daß sowohl die afebrilen als auch die febrilen Fälle alle Grade von Senkungs- 
beschleunigung aufweisen; es besteht also kein strenger Parallelismus zwischen 
Fieber und S.R. Merkwürdigerweise wurden auch bei 25,1°/, der febrilen Fälle 
normale Senkungswerte festgestellt. Bringen wir weiter den Ausfall der S.R. 
zum Ergebnis der Bacillenuntersuchung in Beziehung, so ergibt sich, daß bei 
offenen Tuberkulosen der Prozentsatz stark positiver Reaktionen am größten 
ist (40°/,), während geschlossene Formen nicht ganz negative und negative 
Werte, die wir zusammen als negativ betrachten, in 50,3%, zeigen. Immerhin 
ließen sich auch unter den T.B. positiven Kranken noch 12—14°/, mit nor- 
maler S.R. feststellen. Ebenso vermissen wir strenge Gesetzmäßigkeiten bei 
einer Betrachtung der Gewichtsverhältnisse. Allerdings ist unter den Kranken 
mit auffallend guter Gewichtszunahme ein Überwiegen der schwach positiven 
und normalen Werte zu beobachten. Umgekehrt zeigen Patienten mit Ge- 
wichtsabnahme oder Schwankung doppelt so viel stark positive als negative 
Reaktionen. Im ganzen jedoch bestätigt sich an diesem Teil der Tabelle unsere 
klinische Erfahrung, daß das Gewichtsverhalten im Einzelfalle, selbst bei pro- 
gredienten II. und III. Stadien, ein absolut unsicherer prognostischer Indi- 
cator ist. 
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Klarer treten Gesetzmäßigkeiten zwischen S. R. und Stadieneinteilung her- 
vor. Im 1. Stadium waren nur 2 Fälle stark positiv (einmal kombiniert mit 
WaR.-positiver Lues, das andere Mal mit ausgesprochener Störung der endo- 
krinen Drüsen), 8 Fälle waren positiv (11,2%), 23 schwach positiv und nicht 
ganz negativ und negativ zusammen 38 (53,5%). Im 2. Stadium läßt sich bereits 
eine geringe Mehrung der 2- und 3fach positiven Fälle feststellen, wenngleich 
die letzteren doch noch wesentlich in der Minderzahl bleiben. Negativ reagierten 
auch hier noch 48,3%. Im 3. Stadium dagegen überwiegen die stark positiven 
Fälle (55,5%). Mit schwächer werdender Reaktion wird auch die Zahl der Fälle 
erheblich geringer. 2 Fälle waren negativ. 

Betrachten wir nun die Rubrik Aktivität, so bietet sie uns nichts besonders 
Auffälliges. Deutliche Aktivitätszeichen wurden bei 217 Patienten festgestellt. 
Sie verteilten sich ziemlich gleichmäßig auf alle 5 Gruppen der S.R. Hervor- 
zuheben ist, daß 75 von 217 Fällen (34,5°/,) negativ bzw. nicht ganz negativ 
reagierten, eine Prozentzahl, die den Wert der Senkungsprobe für die Diffe- 
renzierung von aktiver und inaktiver Tuberkulose doch erheblich herabmindert. 
Von 8 inaktiven Fällen wies einer, der 3 Wochen vorher einer chronischen Stirn- 
höhleneiterung wegen operiert worden war, eine schwach positive Reaktion auf. 

Für die Beziehungen zwischen der S.R. und den einzelnen pathologisch- 
anatomischen Formen ergibt sich, daß unter 45 akut und subakut proliferierenden 
Fällen bei über der Hälfte (53,3%) die Senkung stark beschleunigt war. Bei 
2 Fällen, die auf die Heilstättenkur außerordentlich gut ansprachen, war sie 
normal. Bei cirrhotisch indurierenden Formen tritt eine Tendenz zu schwächeren 
und negativen Reaktionen hervor, wenngleich auch hier noch über 30%, stark 
positive und positive Werte aufwiesen. Bei Initialsymptomen machte sich 
dasselbe Verhalten noch ausgesprochener geltend. 

Hinsichtlich der Beziehung zwischen Prognose und S.R. ergab sich ein 
ausgesprochenes Überwiegen starker Reaktionen bei schlechter Prognose und 
umgekehrt ein deutliches Zurücktreten starker Werte bei guter und zweifel- 
hafter Prognose. 

Zusammenfassend können wir also sagen, daß diagnoslisch verwertbar nur 
eine positive Reaktion ist und diese auch nur dann, wenn andere Erkrankungen, 
die zum Abbau von Organeiweiß führen, mit Sicherheit ausgeschlossen werden 
können. Negative Reaktionen kommen bei aktiver Lungentuberkulose relativ häufig 
vor, so daß aus ihnen das Fehlen einer akliven Tuberkulose nicht gefolgert werden 
kann. Somit ist die Bedeutung der S.R. für die Trennung von aktiver und in- 
aktiver Tuberkulose verhältnismäßig gering. Ferner ermöglicht die Probe keine 
sichere Differenzierung einzelner charakteristischer Tuberkuloseformen nach patho- 
logisch-anatomischen Gesichtspunkten. Sie gibt aber im allgemeinen einen Hin- 
weis auf die Stärke des Gewebszerfalls und die Torinwirkung. Größere Bedeutung 
scheint der S.R. in prognostischer Hinsicht zuzukommen. Bei zunehmender Pro- 
gredienz des Leidens sahen auch wir mehr oder minder plötzlichen Anstieg der 
Senkungswerte. Es kann sich dabei aber immer nur um eine Beurteilung 
des augenblicklichen Zustandes handeln. Einen Schluß auf die zu erwartende 
weitere Entwicklung des Prozesses läßt die Reaktionsstärke nur in sehr bedingtem 
Maße zu. 
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II. Die Fällungsreaktion von Maätefy. 


Das Grundprinzip der Matefyschen Fällungsreaktion beruht auf der oben 
bereits erwähnten kolloiden Labilität der pathologisch veränderten Struktur 
der Sera von Tuberkulosekranken. Als Fällungsmittel wird das dreiwertige 
Aluminiumion benutzt, das infolge seiner starken kolloidfällenden Eigenschaft 
nicht allein das Globulin, sondern auch Eiweißabbauprodukte zur Ausflockung 
bringt. Die Ausführung der Reaktion erfolgt in der Weise, daß 0,2 ccm Serum 
des nicht länger als 24 Stunden nach der Entnahme auf Eis aufbewahrten 
Blutes mit lccm einer 0,5°/,,-igen Aluminiumsulfatlösung gemischt und 1!/, 
Stunden bei Zimmertemperatur gehalten werden. Innerhalb dieser Zeit löst 
sich aus den pathologischen Serumproben früher oder später das Globulin und 
sinkt in Form größerer oder kleinerer Flocken auf den Boden des Reagens- 
gläschens. Bei Tuberkulose mit Gewebszerfall erfolgt die Bildung großer Flocken 
innerhalb 1 Stunde, und zwar um so schneller, je schwerer der Prozeß ist. 

Diese Erscheinung verwendet Matefy zur Bestimmung des Grades des 
Gewebszerfalles und der Toxinbildung, die beide um so größer zu sein pflegen, 
je schneller die Globulinfällung vor sich geht. Nach den Erfahrungen Matefys 
läßt sich im allgemeinen die Flockenbildung feststellen bei 

l. akut proliferierender Tuberkulose oder bei sehr hochgradiger Toxin- 
wirkung innerhalb !/, Stunde, 

2. bei subakut proliferierender Tuberkulose oder bei hochgradiger Toxin- 
wirkung nach !/,—!/, Stunde, 

3. bei cirrhotisch indurierenden oder mit geringerem Gewebszerfall einher- 
gehenden Prozessen nach !/,—1 Stunde, 

4. bei anaphylatoxischen oder anderen klinischen Initialsymptomen der 
Tuberkulose nach 1—1!/, Stunde. 

Nach Verlauf von 1!/, Stunde wird der Versuch abgeschlossen, da später 
auftretende Flockungen nicht mehr als beweisend für eine im klinischen Sinne 
aktive Tuberkulose angesprachen werden können. 

Die Mätefyreaktion ist nicht nur für die Erkennung der Aktivität eines 
tuberkulösen Prozesses verwendbar, sondern eignet sich auch zur Bestimmung 
der Prognose und zur Kontrolle des Heilungsverlaufes. Spezifisch für Tuber- 
kulose ist sie natürlich nicht, da sie auch bei andersartigen Erkrankungen positiv 
ausfallen kann, wenn unter Umgehung des Darmkanales größere Mengen art- 
fremden oder aus Entzündungen stammenden Eiweißes in den Blutstrom 
gelangen. 

Eine Nachprüfung der Angaben Maiefys ist bisher, soweit wir die uns 
zugängliche Literatur überblicken, von zwei Seiten erfolgt. Krömeke?) gelangt 
auf Grund seiner Untersuchungen zu einem sehr günstigen Urteil. Er empfiehlt 
die Mätefyreaktion als außerordentlich einfaches Hilfsmittel zur Bestimmung 
der Aktivität und Intensität eines tuberkulösen Prozesses, das oft wertvolle 
diagnostische Aufschlüsse zu geben vermag. Bei Wiederholung der Unter- 
suchung hat ihm die Reaktion auch für die Prognose und für die Beurteilung 
der gewählten Behandlung recht gute Dienste geleistet. Im Gegensatz zu 
Krömeke hält Basch!°) die Mätefyreaktion nicht für ein geeignetes Hilfsmittel, 
um die Aktivität eines tuberkulösen Prozesses festzustellen. Die Ergebnisse 
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stimmen mit dem tatsächlichen Krankheitszustand keineswegs überein, die 
Probe gibt überdies nicht selten auch bei den schwersten Erkrankungsformen 
völlig negative Resultate. Bei der Untersuchung von 50 Serumproben, darunter 
37 von Tuberkulosekranken, konnte Basch mit freiem Auge sichtbare Flocken 
frühestens nach 3/, Stunden feststellen. Es kam überhaupt nur in 12 Fällen zu 
einer Ausfällung; in 7 Fällen, darunter 3 progrediente Tuberkulosen, blieb die 
Reaktion völlig negativ, und in den übrigen 31 Fällen wurde nur eine verschieden 
starke Trübung ohne jede Flockenbildung beobachtet. 

Unsere Untersuchungen wurden, wie bereits erwähnt, in der serologischen 
Abteilung des Hygienischen Institutes ausgeführt, nachdem uns vergleichende 
Versuche gezeigt hatten, daß eine ungünstige Beeinflussung der allerdings vor- 
sichtig getragenen Blutproben durch den Transport (etwa 1!/, Stunden Eisen- 
bahnfahrt) von der Anstalt zum Institut nicht zu befürchten war. Bei der 
Ausführung der Reaktion wurden die Vorschriften Mate/ys genau befolgt. Die 
Untersuchung erfolgte immer 24 Stunden nach der Blutentnahme. Die Ergebnisse 
sind unter Berücksichtigung der klinischen und pathologisch-anatomischen Er- 
scheinungen in Tab. II zusammengestellt. Die schon nach !/, Stunde sichtbare 
Flockenbildung ist mit +++ bezeichnet, die nach '/,, 1 und 1!/, Stunden 
nachweisbaren Ausfällungen mit ++, + und +. 
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Ausgeführt wurde die Mátéfy-Reaktion im ganzen bei 248 Kranken. 97 von 
ihnen waren Bacillenausscheider, bei denen in 42,2%, starke Flockenbildung 
bereits innerhalb !/, Stunde erfolgte. Auf die schwächeren Flockenbildungen 
entfallen sukzessiv weniger Fälle. Bemerkenswerterweise fiel die Reaktion nicht 
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ganz negativ und negativ auch bei 15,3%, der T.B. positiven Fälle aus, bei denen 
es sich unserer Meinung nach aber doch um deutlich aktive Prozesse handelte. 
Bei den bacillennegativen Fällen traten so auffällige Unterschiede nicht hervor. 

Ebenso finden wir die verschiedenen Reaktionswerte bei den afebrilen Pa- 
tienten ziemlich gleichmäßig auf die Gesamtzahl verteilt, während wir bei den 
febrilen Fällen ein ausgesprochenes Überwiegen der schwach bis stark positiven 
Reaktionen feststellen können. Bei dem dritten klinischen, von uns in Betracht 
gezogenen Symptom, dem Gewichtsverhalten, fällt wieder auf, daß, sofern es 
sich nicht um Abnahmen oder auffallende Gewichtsschwankungen handelt, ein 
exakter Vergleich zwischen serologischem Befund und Gewichtsverhalten keine 
deutlichen Parallelen ergibt. Bemerkenswert ist auch hier das Vorwiegen der 
starken Reaktionen bei den Gewichtsabnahmen und Gewichtslabilitäten. 

Bei der Betrachtung der Aktivität fällt auf, daß von 239 aktiv Tuber- 
kulösen 22 Fälle nicht ganz negative und 39 völlig negative Resultate lieferten, 
im ganzen also 25,5%. Diese Zahl ist allerdings niedriger als die entsprechende 
für die Senkungsreaktion (34,5%) und könnte die Mätefy-Reaktion als den 
feineren Indicator für eine Schädigung des Organismus erscheinen lassen. 
Der Prozentsatz negativer Reaktionen ist bei ihr aber immer noch zu 
hoch, als daß die Flockungsreaktion eine wesentliche Bedeutung für die Diffe- 
renzierung von aktiver und inaktiver Tuberkulose erlangen könnte. Die dia- 
gnostische Bedeutung der Reaktion wird weiter dadurch herabgesetzt, daß sich 
unter 9 inaktiven Fällen 5 positive Reaktionen, darunter sogar 2 stark positive, 
fanden. Der eine dieser beiden Fälle ist eine seit 1'/, Jahren mit Pneumothorax 
behandelte Patientin, bei welcher der sehr ausgedehnte Prozeß im Laufe dieser 
Behandlung stationär wurde. Der andere Fall ergab eine stark positive Reaktion 
aus uns unerklärlichen Gründen.. Bei den übrigen 3 positiven Fällen lagen 
begleitende andersartige Erkrankungen vor. 

Die höhere Empfindlichkeit der Probe scheint uns auch die Ursache dafür 
zu sein, daß wir im 1. und 2. Stadium nach T'urban-Gerhardt relativ häufig positive 
Fällungsreaktionen finden. Ausgesprochene Unterschiede der einzelnen Reaktions- 
stärken treten hier nicht hervor. Die 72 untersuchten Fälle des 3. Stadiums er- 
gaben hingegen eine typische Reihe mit starkem Überwiegen der positiven Proben: 
+++ 47,2%, ++ 30,5%, + 13,8%, nicht ganz negativ und negativ 7,4%. 

Beim Vergleich mit den pathologisch-anatomischen Formen konnten wir 
ferner die Angaben von Matefy selbst und Krömeke nicht bestätigen. Bei den 
akut proliferierenden Formen (5 Fälle) wurde die Reaktion allerdings jedesmal 
positiv, aber nicht immer stark positiv gefunden, wie die beiden Autoren angeben. 
Bei den subakut proliferierenden Formen (50 Fälle), bei denen nach Matef/y die 
Flockung nach !/,— !/, Stunde zu erwarten gewesen wäre, wurde sie in 44%, nach 
!/, Stunde sichtbar, in 30% nach !/, Stunde, in 18% nach 1 Stunde und in 8% 
der Fälle sogar erst nach 1!/, Stunden. Die cirrhotisch indurierenden Prozesse 
sind in sämtlichen Reaktionsgruppen vertreten, ohne daß ein besonderes Hervor- 
treten bestimmter Fällungsstärken sich feststellen ließe. Hingegen finden wir 
ein deutliches Überwiegen der schwachen und negativen Reaktionen bei den 
Initialsymptomen, wenngleich auch hier die Zahl der stärkeren Reaktionen nicht 
gering zu veranschlagen ist. 
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Zuletzt haben wir auch die Prognosen der einzelnen Fälle mit den Werten 
der Matefy-Reaktion verglichen. 85 Fälle mit guter Prognose ließen, ebenso wie 
die 96 Fälle mit zweifelhafter Prognose, keine bestimmten Gesetzmäßigkeiten 
erkennen. Hervorzuheben wäre nur, daß bei beiden Gruppen die Zahl starker 
Reaktionen recht erheblich ist. Bei 67 Patienten mit schlechter Prognose trat 
ein starkes Überwiegen der positiven Reaktionen zutage (51,2%), während aller- 
dings auch negative Reaktionen nicht völlig vermißt wurden. 

Ein Überblick über unsere Untersuchungsergebnisse zeigt also, daß die Matefysche 
Fällungsreaktion für die Trennung aktiver Tuberkulosefälle von inaktiven etwas 
brauchbarer zu sein scheint als die Senkungsprobe. Ihre größere Empfindlichkeit 
macht sie geeignet, uns relativ früh eine Erkrankung oder toxische Schädigung des 
Körpers anzuzeigen. Negative Reaktionen schließen indes eine aktive Tuberkulose 
nicht aus und positive werden auch bei inaktiven Fällen angetroffen. Somit kann 
ihr eine umfassende Bedeutung für die Differenzierung von aktiver und inaktiver 
Tuberkulose nicht zugesprochen werden. Ein Parallelismus zwischen palhologisch- 
anatomischer Form und Ausdehnung der Erkrankung einerseits und Reaktions- 
stärke andererseits ließ sich zwar häufig, aber nicht immer feststellen. Auch zwischen 
Prognose und Reaktionsstärke bestehen keine strengen Gesetzmäßigkeiten, wenn- 
gleich ein deutliches Überwiegen starker Reaktionen bei prognostisch ungünstigen 
Fällen unverkennbar war. 


III. Die Komplementbindungsreaktion mit dem Wassermannschen 
Tuberkuloseantigen. 


Die Grundsätze des von v. Wassermann?) empfohlenen Verfahrens zur Er- 
kennung der aktiven Tuberkulose sind bereits in der Einleitung kurz erörtert 
worden. Über den praktischen Wert des Präparates liegt bisher, soweit wir der 
Literatur entnehmen können, nur eine Äußerung von Richters!!!) vor, der das 
Lecithin-Tuberkuloseantigen durchaus günstig beurteilt. Von etwa 100 unter- 
suchten Seris sicher tuberkulöser Rinder ergaben alle, mit Ausnahme von zweien, 
starke, komplette Hemmungen mit dem Wassermannschen Präparate. Wurden 
‘die entfetteten Tuberkelbacillen ohne Zusatz von Lecithin als Antigen verwandt, 
so fielen die Reaktionen meist negativ aus oder traten nur sehr flüchtig auf. 

Wir haben die für unsere Untersuchungen notwendigen Antigenmengen 
direkt von der Firma J. D. Riedel A.-G. in Berlin bezogen und uns bei der Aus- 
führung der Versuche an die in der Gebrauchsanweisung gegebenen Richtlinien 
gehalten. Die Herstellung des gebrauchsfertigen Antigens erfolgte in der Weise, 
daß gewogene Mengen des Tuberkelbacillenpulvers mit steriler physiologischer 
Kochsalzlösung zu einer 1 proz. feinen Suspension verarbeitet wurden. 9 Teile 
der letzteren wurden mit 1 Teil einer 2 proz. wässerigen Lecithinemulsion gemischt 
und 15—20 Minuten tüchtig durchgeschüttelt. Hierauf wurde die Masse der mit 
Lecithin beladenen Tuberkelbacillen abzentrifugiert, die obenstehende Flüssigkeit 
abgegossen und durch die gleiche Menge steriler physiologischer Kochsalzlösung 
ersetzt. 

Die Gebrauchsdosis des in dieser Weise vorbereiteten Antigens wurde in 
einem besonderen Vorversuch bestimmt. Zu diesem Zweck wurden fallende 
Mengen der Bacillenemulsion (0,25 —0,2 —0,15—0,1 ccm usw.) mit physiologischer 
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Kochsalzlösung auf das Volumen 0,5 ccm gebracht, mit 0,25 ccm Komplement 
(frisches Meerschweinchenserum 1:20) vermischt und zur Bindung !/, Stunde 
im Wasserbade bei 37° gehalten. Hierauf wurden zu jeder Probe 0,5 ccm der mit 
spezifischem Amboceptor sensibilisierten Hammelblutkörperchen zugesetzt und 
die Gemische für 15—20 Minuten wieder in das Wasserbad gebracht. Die Hälfte 
derjenigen Antigenmenge, welche nach dieser Zeit noch vollkommene Hämolyse 
ergeben hatte, fand als Gebrauchsdosis im Hauptversuch Verwendung. Bei 
unseren Untersuchungen trat im Vorversuch die völlige Hämolyse immer bei 
0,1—0,15ccm Antigen ein, so daß die zu untersuchenden Serumproben mit 0,05 bis 
0,075 ccm Antigen angesetzt werden mußten. Als Amboceptorgebrauchsdosis 
diente, wie üblich, das 4fache derjenigen Amboceptormenge, welche mit einer 
öproz.. Hammelblutkörperchenaufsshwemmung und Komplement (frisches 
Meerschweinchenserum 1: 10) vollkommene Hämolyse ergeben hatte. Im Haupt- 
versuch wurden 0,25ccem Patientenserum in der Verdünnung 1:5, die mit Koch- 
salzlösung auf 0,25 ccm aufgefüllte Antigenmenge und 0,25 ccm Komplement 
1:20 gemischt, !/ Stunde im Wasserbade gehalten, hierauf mit sensibilisierten 
Blutkörperchen beschickt und wieder ins Wasserbad gestellt. Alle Sera, die aus- 
nahmslos von Lungentuberkulösen entnommen und durch halbstündige Er- 
hitzung auf 56° C inaktiviert worden waren, wurden gleichzeitig ohne Antigen 
auf Eigenhemmung untersucht. Als Kontrollen wurden regelmäßig einige sicher 
positive Tuberkulosesera mit und ohne Antigen in den Versuch eingestellt sowie 
eine größere Anzahl von Seris Gesunder und andersartiger Erkrankungen, vor 
allem von Lueskranken mit positiver WaR. Aufletztere glaubten wir besonderes 
Gewicht legen zu müssen, da ja, wie ». Wassermann hervorhebt, das Serum des 
Tuberkulösen ausgesprochen lipophil ist und dadurch serodiagnostisch in eine 
Gruppe mit dem T,ucsserum gehört. Einwandfreie Reaktionen dieser Kontroll- 
sera konnten demnach in gewissem Maße als Beweis für die richtige Bestimmung 
der Antigengebrauchsdosis gelten, während eine Häufung positiver Resultate 
bei den Kontrollseris auf eine zu hohe Antigendgsis hätte hinweisen müssen. 
Schließlich wurde nochmals eine besondere Antigenkontrolle ohne Serum ange- 
setzt und 10 Minuten nach Lösung der Kontrollen das Ergebnis des ganzen Ver- 
suches abgelesen. 

Die Resultate der Komplementbindungsversuche finden sich, unter gleich- 
zeitiger Berücksichtigung der klinischen und pathologisch-anatomischen Er- 
scheinungen, in Tab. IIJ zusammengestellt. 

Wie der Tabelle zu entnehmen ist, wurden im ganzen 205 Sera von Lungen- 
tuberkulösen untersucht, von denen 126 = 61%, völlig negativ reagierten. Von 
den 79 = 39%, positiven Proben ergaben 49 eine komplette (+++), 17 eine 
starke (+ +), 11 eine schwache (+) und 2 cine nur spurweise angedeutete Hemmung 
der Hämolyse (+). Unter Berücksichtigung der als aktiv aufgeführten 198 Fälle 
erhöht sich die Prozentzahl der positiven Befunde auf 40%. Die 7 Inaktiven 
reagierten ausnahmlos negativ. Dieses Ergebnis ist auf den ersten Anblick 
nicht gerade geeignet, für einen erheblichen diagnostischen Wert des Präparates 
zu sprechen. Indes wäre es doch verfehlt, sich lediglich auf Grund dieser Zahlen 
ein endgültiges Urteil zu bilden. Eine richtige Bewertung des Antigens er- 
möglicht sich erst, wenn man die Einzelbefunde der serologischen Untersuchung 
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zu den verschiedenen klinischen und pathologisch-anatomischen Erscheinungen 
in Beziehung zu bringen sucht. 


Tabelle III 








Klinische und pathologisch-anatomische 
Erscheinungen 
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Vergleicht man die serologischen Resultate mit drei objektiv feststellbaren 
Erscheinungen, nämlich dem Bacillenbefund, der Temperatur und dem Körper- 
gewicht, so läßt allein das letztgenannte keine Gesetzmäßigkeit in seinem je- 
weiligen Verhalten bei den einzelnen Kranken zum serologischen Befunde er- 
kennen. Sowohl bei auffälliger Zunahme als auch bei Abnahme und normalem 
Verhalten beträgt die Zahl der positiven Resultate etwa 40%, der untersuchten 
Fälle, läßt also weder nach der einen noch nach der anderen Richtung auf einen 
Zusammenhang der beiden Erscheinungen schließen. Deutlicher tritt eine Be- 
ziehung zwischen der Temperatur und dem serologischen Untersuchungsergebnis 
hervor; während von den afebrilen Patienten nur 32%, positiv reagieren, geben 
von den fiebernden Kranken rund 50% eine positive Komplementbindungs- 
reaktion. Betrachten wir nun noch die Resultate bei den Patienten mit und ohne 
Bacillenbefund im Auswurf, soläßtsich ein scharfausgeprägter Unterschied zwischen 
beiden Gruppen feststellen. Während von 119 Fällen ohne Bacillenbefund nur 
23 = 20%, positiv reagieren, erhöht sich die Zahl der positiven Ergebnisse bei 
den 86 Bacillenausscheidern auf 65%. Der Bacillenbefund im Verein mit der 
Temperaturerhöhung deutet auf einen gesteigerten Gewebszerfall. Wir sind also 
berechtigt, aus den bisherigen Befunden mit aller Vorsicht zu schließen, daß die 
Komplementbindungsreaktion bei Kranken mit gesteigertem Abbau von tuber- 
kulösen Gewebselementen häufiger positiv ausfallen wird als bei Patienten, welche 
die genannten Erscheinungen nicht darbieten. 
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Diese Folgerung wird weiter bestätigt, wenn wir die serologischen Ergebnisse 
zum Stadium der tuberkulösen Erkrankung (Einteilung nach Turban-@erhardt) 
in Beziehung bringen. Bei einem solchen Vergleich ergibt sich, daß von 53 Pa- 
tienten des 1. Stadiums nur 7 = 13%, von 85 Patienten des 2. Stadiums 30 = 35%, 
und von 67 Patienten des 3. Stadiums 42 — 62%, mit dem Wassermannschen 
Tuberkuloseantigen Komplement zu binden vermögen. In gleicher Weise zeigt 
sich, daß von 46 als akut und subakut proliferierend bezeichneten Fällen 31 = 70%, 
eine positive Reaktion geben, während von 117 cirrhotisch indurierenden Fällen 
nur 41 =35%, und von 42 Patienten mit Initialsymptomen sogar nur 7 = 17%, 
positiv reagieren. Auch hier also läßt der Vergleich eindeutig erkennen, daß 
die Komplemenibindungsreaktion mit dem Wassermannschen Antigen nur in den 
fortgeschritteneren Fällen von Lungentuberkulose, in denen mit einem gesteigerten 
Gewebszerfall zu rechnen ist, häufiger positive Resultate zu liefern vermag. Im 
Anlangsstadium der Erkrankung wird sie dagegen in der Regel versagen und nur 
in einer verhältnismäßig geringen Anzahl von Fällen zur Sicherung der klinischen 
Diagnose beitragen können. Ob und wieweit vielleicht auch die spezifische Be- 
handlung für dieses Verhalten der Reaktion in den verschiedenen Krankheits- 
perioden von Bedeutung ist, ließ sich bei unseren Fällen nicht beurteilen, so daß 
wir von der Wiedergabe der betreffenden Zahlen abgesehen haben. Offenbar 
reichen im ersten Stadium der Gewebszerfall und der antigene Reiz, welchen die 
Tuberkelbacillen von der Infektionsstelle auf den Organismus ausüben, gewöhn- 
lich noch nicht aus, um diesen zur Bildung nachweisbarer Mengen von spezifischen 
Antikörpern anzuregen. Erst die weitere Ausdehnung des Prozesses gibt zu einer 
Steigerung der Antikörperproduktion Anlaß, die genügt, um sich nun auch durch 
die Komplementbindungsreaktion mit Benutzung des Wassermannschen Antigens 
zum Ausdruck bringen zu lassen. Wir haben also ganz ähnliche Verhältnisse wie 
bei den meisten anderen Infektionskrankheiten, nur daß hier, entsprechend dem 
langsameren Fortschreiten der Tuberkulose, eine erheblich längere Zeit bis zum 
Auftreten nachweisbarer Antikörpermengen im Blute vergeht. Das Verhalten 
der Reaktion erinnert in dieser Hinsicht namentlich an die WaR. bei Syphilis, 
die ebenfalls im Anfangsstadium dieser Infektion in der Regel vermißt wird. Daß 
sich schließlich die Tuberkuloseantikörper gelegentlich auch schon im ersten 
Stadium der Krankheit nachweisen lassen, während sie andererseits in eineı Reihe 
von Fällen des 3. Stadiums vermißt werden, ist eine Erscheinung, die uns von 
den anderen serologisch diagnostizierbaren Infektionskrankheiten wohlbekannt ist. 

Ungleich größere Bedeutung als für die frühzeitige Diagnose der aktiven 
Tuberkulose scheint der Komplementbindungsreaktion mit dem Wassermann- 
schen Antigen, wie Tab. III weiter zu entnehmen ist, für die Prognose der Lungen- 
tuberkulose zuzukommen. Während von 66 Fällen mit guter Prognose nur 9=14%, 
(davon 4 ++) und von 81 Kranken mit zweifelhafter Prognose 27 = 33%, 
positiv reagieren, erhöht sich die Zahl der positiven Befunde bei 58 prognostisch 
ungünstigen Fällen auf 43 = 80%. Dabei ist überdies zu berücksichtigen, daß 
die Progncse ja kein unveränderlich feststehendes Urteil darstellt. Es ist viel- 
mehr durchaus möglich, daß ein Teil der positiven Fälle mit guter, vor allem aber 
mit zweifelhafter Prognose, im weiteren Krankheitsverlauf weniger günstig 
bewertet werden müßte, als es bei Aufstellung der obigen Tabelle geschehen ist. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 59. 4 
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Aber auch ohne diese Annahme geht aus unseren Untersuchungen deutlich hervor, 
daß die Komplementbindung mit dem Wassermannantigen vorwiegend mit dem 
Serum prognostisch ungünstiger Fälle positiv ausfällt und daß demnach eine positive, 
und zwar namentlich eine stark positive Reaktion im Zusammenhang mit den klini- 
schen Erscheinungen in der Regel als ernstes Symptom aufzufassen sein würde. 

Von ausschlaggebender Bedeutung für die praktische Brauchbarkeit eines 
Diagnosticums ist schließlich seine Spezifität. Um uns ein Urteil über die spezi- 
fische Wirkung des Wassermannschen Präparates bilden zu können, haben wir 
im ganzen 211 Sera von andersartigen -Erkrankungen und Gesunden gleichzeitig 
mit den Tuberkuloseseris in der oben beschriebenen Weise untersucht. Die ver- 
schiedenen Proben stammten von 116 Syphiliskranken, darunter 101 Fällen mit 
einer meist stark positiven WaR., ferner von 17 Gonorrhöepatienten, 35 Graviden, 
7 Wöchnerinnen, 8 Abortfällen, Einzelfällen von Gallenleiden, Unterleibsleiden, 
Appendicitis, Ulcus cruris, Erysipel, verschiedenen Hautkrankheiten, Nerven- 
leiden u. a. sowie einigen gesunden Personen. Die Untersuchung mit dem Wasser- 
mannschen Tuberkuloseantigen ergab in 14 von diesen Fällen ein positives Re- 
sultat, darunter 7 mal eine komplette (+++), 4mal eine starke (++) und 3mal 
eine schwache (+) Hemmung der Hämolyse. Die positiven Reaktionen verteilten 
sich auf 11 Syphiliskranke mit stark positiver Lues-WaR., 2 Gonorrhoiker (beide 
+) und 1 Gravida (++). In allen diesen Fällen versuchten wir von den Ärzten, 
welche die Blutproben zur Untersuchung eingesandt hatten, Auskunft darüber 
zu erhalten, ob sich bei den betreffenden Patienten Anhaltspunkte für eine aktive 
tuberkulöse Erkrankung feststellen ließen. Leider konnten nicht alle Fälle in 
dieser Weise aufgeklärt werden, da sich 2 Patienten weiteren Nachforschungen 
entzogen. Von den übrigen 12 mußten 4, die alle stark positiv reagiert hatten, 
mit großer Wahrscheinlichkeit bzw. Sicherheit als Tuberkulose angesprochen 
werden. In dem einen Falle lag eine manifeste Tuberkulose vor, beim zweiten 
ließ sich kleinblasiges Rasseln über dem rechten Oberlappen nachweisen und der 
dritte bot zwar zur Zeit der Untersuchung, außer einem leichten Katarrh, keinen 
deutlichen Befund, stammte aber aus einer stark tuberkulösen Familie. Der 
vierte Fall schließlich gehörte ebenfalls einer stark belasteten Familie an und ließ 
röntgenologisch deutliche Anzeichen einer bestehenden Tuberkulose erkennen. 
Bei 3 von diesen 4 Kranken hatte also erst die serologische Untersuchung eine 
bisher nicht erkannte bzw. nicht beachtete Tuberkulose aufgedeckt. ein Re- 
sultat, das sicher geeignet ist, für den Wert der allerdings noch nicht zu höchster 
Empfindlichkeit ausgearbeiteten Methode zu sprechen. Bei den restlichen 8 Pa- 
tienten ergab dagegen die anamnestische, klinische und teilweise auch röntgeno- 
logische Untersuchung keinen Anhalt für das Vorliegen einer aktiven Tuberkulose. 

Wir unterlassen es absichtlich, aus unseren Befunden bestimmte Schlüsse 
über die Häufigkeit des Vorkommens derartig unspezifischer Reaktionen zu ziehen, 
einmal, weilsich die Möglichkeit, daß bei dem einen oder anderen Kranken vielleicht 
doch ein aktiver Herd vorhanden war, natürlich nicht mit Sicherheit ausschließen 
läßt. Andererseits sind wir uns bewußt, daß diese wichtige Frage nur auf Grund 
eines sehr umfangreichen Materials einwandfrei beantwortet werden kann. Unter 
Berücksichtigung dieser Umstände können wir dem T’uberkulose-Lecithinantigen 
zwar eine weilgehende Spezifität zuerkennen, aber nicht eine absolute, wie es v. Wasser- 
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mann tut. Letzterer gibt an, bei allen nichttuberkulösen Fällen negative Re- 
sutate erhalten zu haben, und zieht aus diesen Ergebnissen den Schluß, daß 
jeder Mensch, dessen Serum mit dem Tetralin-Tuberkulose-Lecithinantigen positiv 
reagiert, nicht nur Tuberkelbacillen in sich birgt, sondern auch an aktiver Tuber- 
kulose leidet. Dieser Folgerung können wir auf Grund unserer obigen Erfahrungen 
als zu weitgehend nicht beistimmen. Zwar teilen auch wir die Ansicht, die v. Wasser- 
mann!) an anderer Stelle äußert, daß, ebenso wie bei Syphilis, auch bei der Tuber- 
kulose ein momentan symptomloser, positiver Serumbefund, insbesondere bei 
jüngeren Individuen, für die weitere Zukunft nicht als gleichgültig aufgefaßt 
werden sollte. Andererseits aber muß sich der Praktiker darüber klar sein, daß 
auch die Komplementbindungsreaktion mit dem Lecithintuberkuloseantigen, ebenso 
wie jede andere biologische Reaktion, gelegentlich versagen, d. h. im vorliegenden 
Falle unspezifisch ausfallen kann. In dieser Auffassung, daß es sich zum min- 
desten bei einem Teil unserer obigen Resultate um unspezifische Befunde gehandelt 
hat, werden wir deshalb bestärkt, weil wir bei einigen Fällen nachweisen konnten, 
daß es sich nur um flüchtige Reaktionenhandelte. Es war uns möglich, von 6 dieser 
angeblich tuberkulosefreien Patienten nochmals Blut zu erhalten, das bei der 
zweiten, nach 2—3 Wochen wiederholten Untersuchung in folgender Weise re- 
agierte: | 


Klinische Diagnose 1. Untersuchung 2. Untersuchung 
l. Syphilis +++ ++ 
2. „ F T T a. 
3. „ F + = 
4. „ F + Ser 
5. Gonorrhöe + + 
6. „ ar ze 


Es hatten also nur 2 Patienten, ein Syphilis- und ein Gonorrhöefall, die 
positive Reaktion bei der zweiten Untersuchung ganz bzw. fast unvermindert 
beibehalten. Die übrigen 4, deren Serum bei der ersten Prüfung 2 mal eine kom- 
plette, lmal eine starke und 1 mal eine schwache Hemmung mit dem Lecithin- 
Tuberkuloseantigen ergeben hatte, reagierten dagegen etwa 2 Wochen später 
absolut negativ. Diese Unbeständigkeit ist unseres Erachtens, unter Berück- 
sichtigung der analogen Verhältnisse bei der Lues-WaR., als Charakteristicum 
einer unspezifischen Reaktion anzusehen. Auch die Lues-WaR. gibt in seltenen 
Fällen, darunter auch bei Tuberkulose, mehr oder weniger ausgesprochene Hem- 
mungen der Hämolyse, die sich bei Wiederholung der Untersuchung in der Regel 
nicht mehr nachweisen und dadurch als unspezifisch erkennen lassen. Offenbar 
liegen bei der Komplementbindungsreaktion mit dem Lecithin-Tuberkulose- 
antigen ähnliche Verhältnisse vor und ist jedenfalls mit dem gelegentlichen Vor- 
kommen derartiger Reaktionen zu rechnen. Als Mittel, das oft vor einer irrtüm- 
lichen Bewertung einer einmaligen positiven Reaktion zu schülzen geeignet ist, möchten 
wır daher die Wiederholung der serologischen Uniersuchung in allen zweifelhaften 
oder klinisch unverdächtigen Fällen unbedingt empfehlen. 

Überblicken wir noch einmal die Ergebnisse unserer Untersuchungen, so 
müssen wir sagen, daß wir die Angaben v. Wassermanns in wesentlichen Punkten 
nicht haben bestätigen können. Die Leistungsfähigkeit der Komplementbindungs- 
reaktion mit dem Lecithin-Tuberkuloseantigen ist vorläufig zu gering, um eine aktive 


4* 


52 W. Gaehtgens u. M. Göckel: Über die Bedeutung d. Blutkörperchen-Senkungsreaktion, 


Tuberkulose schon im Anfangsstadium mit einiger Sicherheit anzeigen zu können. 
Es bleibe dahingestellt, ob dabei die vom Organismus gebildete Antikörpermenge 
für den serologischen Nachweis noch nicht ausreicht oder die Empfindlichkeit 
des Präparates noch zu wenig ausgesprochen ist, oder ob schließlich beide Fak- 
toren als Ursache für das häufige Versagen der Reaktion verantwortlich zu machen 
sind. Jedenfalls können wir dem Verfahren in seiner heutigen Form nur eine be- 
schränkte diagnostische Bedeutung zuschreiben und vermögen nicht die Erwartung 
v. Wassermanns zu teilen, der als eigentliches Betätigungsfeld für diese Serodia- 
gnostik der Tuberkulose die Untersuchung der verdächtigen Anfangsfälle be- 
zeichnet. Ungleich größere Bedeutung scheint der Reaktion in prognostischer Hin- 
sicht zuzukommen insofern, als vorwiegend das Serum von prognostisch ungünsligen 
Fällen mit dem Antigen zusammen Komplement zu binden vermag. Die Spezifität 
des Präparates ist zwar nicht absolut, aber doch recht weitgehend, so daß eine positive 
Reaktion jedenfalls immer zu genauester Beobachtung und Untersuchung des be- 
treffenden Patienten Anlaß geben sollte. Positive Reaktionen, die wir bei einigen 
anscheinend sicher tuberkulosefreien Personen feststellen konnten und demnach 
als unspezifisch ansprechen mußten, waren zum Teil durch Unbeständigkeit aus- 
gezeichnet und traten bei Wiederholung der Untersuchung nicht wieder auf. 

Ob und wieweit unsere Beobachtungen über die diagnostische Brauchbarkeit 
des Lecithin-Tuberkuloseantigens mit den Erfahrungen v. Wassermanns in Einklang 
stehen, vermögen wir nicht zu entscheiden, da wir in seiner Arbeit keine näheren 
Angaben über die Häufigkeit der positiven Befunde unter gleichzeitiger Berück- 
sichtigung der klinischen und pathologisch-anatomischen Erscheinungen gefunden 
haben. Seinen Ausführungen und Tabellen läßt sich indes entnehmen, daß auch 
bei seinen Versuchen eine nicht unbeträchtliche Zahl von Tuberkulose- und 
tuberkuloseverdächtigen Fällen negativ bzw. nicht ganz negativ reagiert hat. 
Der negative Ausfall der Reaktion deutet nach v. Wassermanns Ansicht oft auf 
die Neigung zu einem schweren progredienten Verlauf, auf rasch zerfallendes, 
torpides, zu biologischer Reaktion ungenügend fähiges Gewebe und findet sich 
zumeist bei den exsudativen Formen der Lungentuberkulose und bei chirurgisch 
Tuberkulösen mit Senkungsabscessen, Exsudaten, schlaffen Granulationen und 
Fisteln. 

Nach Abschluß unserer Untersuchungen kam uns eine Arbeit zur Kenntnis, 
in der Janssen!?) über seine Erfahrungen mit der Wassermannschen Serum- 
reaktion bei Lungentuberkulose berichtet. Es handelt sich um eine kurze Mit- 
teilung über 73 Fälle, die im Wassermannschen Institut mittels des Lecithin- 
Tuberkuloseantigens untersucht worden sind. Nach Janssen war der positive 
Ausfall der Reaktion immer richtig, während der negative in einer Reihe von 
Fällen unzweifelhafte Versager aufwies. Von den 73 Seris reagierten 22 negativ, 
darunter 3, die von nichttuberkulösen Erkrankungen stammten. Nach diesen 
Angaben war die Zahl der positiven Befunde bei dem Material Janssens nicht 
unwesentlich höher als bei dem unsrigen. Ob und wieweit dafür die Zahl und Art 
seiner Fälle verantwortlich zu machen ist, entzieht sich unserer Beurteilung. 
Seiner Auffassung, daß die Methode in ihrer heutigen Form noch nicht das höchste 
Maß von Empfindlichkeit aufweist und erst ihr weiterer Ausbau noch bessere 
Resultate zeitigen wird, können wir uns auf Grund unserer Beobachtungen voll 
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und ganz anschließen. Ebenso können wir seine Erfahrung bestätigen, daß sich 
die Prognose im allgemeinen um so besser gestaltet, je weniger stark der Ausfall 
der Komplementbindungsreaktion ist. Dagegen können wir uns sein Urteil über die 
strenge Spezifität der Methode, zumal angesichts der geringen Zahl seiner Kontroll- 
fälle, nicht zu eigen machen. 

Die Möglichkeit, die Empfindlichkeit des Verfahrens zu erhöhen, wird be- 
reits von v. Wassermann selbst erörtert. Es ist ihm gelungen, durch Zusatz be- 
stimmter, sehr geringer Cholesterinmengen die Reaktionsfähigkeit seines Präparates 
derart zu steigern, daß es nun auch mit einer Reihe von Tuberkuloseseris, die 
mit dem cholesterinfreien Lecithin-Tuberkuloseantigen negativ reagiert hatten, 
Komplement zu binden imstande war. Die allgemeine Benutzung dieses Ge- 
misches für diagnostische Zwecke ist aber nach v. Wassermanns Erfahrungen 
nur mit Vorsicht zu empfehlen, weil durch die verstärkende Wirkung des 
Cholesterins die Empfindlichkeit des Antigens so weit erhöht wird, daß es ge- 
legentlich auch mit Syphilisserum unspezifische Reaktionen gibt. 

Diese Angaben konnten wir in einer kleinen Untersuchungsreihe bestätigen, 
die wir mit den Seris von 30 Lungentuberkulösen und 10 wassermannpositiven 
Syphilisfällen ausgeführt haben. Alle Sera wurden sowohl mit dem Lecithin- 
Tuberkuloseantigen angesetzt als auch mit einer Mischung desselben mit Chole- 
sterin in dem von v. Wassermann angegebenen Mengenverhältnis (0,2 cem 0,1 proz. 
alkoholischer Cholesterinlösung + 10ccm Lecithin-Tuberkuloseantigen). Während 
mit dem ÖOriginalpräparat nur 10 Tuberkulosesera positiv reagierten, gaben mit 
dem cholesterinierten Antigen 14 Tuberkulosesera eine positive Komplement- 
bindung. Die Überlegenheit des cholesterinhaltigen Präparates äußerte sich aber 
nicht nur qualitativ in der größeren Anzahl positiver Reaktionen, sondern auch 
quantitativ insofern, als das Untersuchungsergebnis bei 3 positiven Proben stärker 
ausgeprägt war als bei dem cholesterinfreien Antigen. Von den 10 Syphilisproben 
reagierte das Serum eines Patienten, der aus einer stark belasteten Familie 
stammte und röntgenologisch deutliche Anzeichen einer bestehenden Tuberkulose 
darbot, übereinstimmend stark positiv mit beiden Präparaten. Die übrigen 9 Sera 
waren bei Verwendung des cholesterinfreien Antigens ausnahmslos negativ, mit 
dem Cholesteringemisch dagegen gab eines von ihnen, das Serum eines sicher 
tuberkulosefreien Syphiliskranken, eine starke Hemmung der Hämolyse. Über- 
einstimmend mit v. Wassermann können wir demnach aus diesen Versuchen 
schließen, daß Cholesterin die Empfindlichkeit des Lecithin-Tuberkuloseantigens zwar 
steigert, zugleich aber auch die Gefahr unspezifischer Reaktionen erhöht. 


IV. Vergleich der Reaktionen von Fuhraeus, Malejy und v. Wassermann. 


Abschließend haben wir noch den Versuch gemacht, die Ergebnisse der 
Senkungsreaktion, der Matefy-Reaktion und der Komplementbindungsreaktion 
miteinander zu vergleichen und zu den wichtigsten klinischen und pathologisch- 
anatomischen Symptomen in Beziehung zu bringen. Alle drei Verfahren wurden 
gleichzeitig bei der Untersuchung von 187 Lungentuberkulösen in Anwendung 
gebracht. Die Resultate sind in Tab. IV zusammengestellt. Als positiv 
sind hier, unter Vernachlässigung der feineren quantitativen Unterschiede, 
die Befunde +++, ++ und + zusammengefaßt, während die nur 
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angedeuteten Reaktionen (+) den negativen Ergebnissen zugezählt worden 
sind. 


Tabelle IV. Gesamtübersicht über die Ergebnisse der Senkungs-, Fällungs- und Kom plemeni- 
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Wie aus Tab. IV hervorgeht, ließ sich eine völlige Übereinstimmung im Aus- 
fall aller 3 Reaktionen in 76 Fällen = 40% feststellen; 50 Fälle reagierten überein- 
stimmend positiv und 26 negativ. Ein Auseinandergehen der Einzelresultate 
wurde Illmal = 60%, beobachtet, ein Parallelismus der 3 Verfahren war also 
bei der Mehrzahl der Proben nicht festzustellen. Die Senkungs- und Fällungs- 
reaktion fielen dabei übereinstimmend positiv in 57 Fällen aus. Hingegen zeigte 
die Komplementbindungsreaktion das gleiche Verhalten wie die Fahraeus- bzw. 
wie die Matefy-Reaktion lediglich in 3 bzw. 7 Fällen. Für sich allein gab sie ein 
positives Resultat nur in 6 und die Senkungsreaktion in 11 Fällen, während die 
Fällungsreaktion allein bei 27 Patienten positiv ausfiel. Letztere ist also offenbar 
das empfindlichste Verfahren, das aber gerade deswegen für sich allein wohl am 
wenigsten Anspruch auf praktische Bedeutung erheben dürfte. 

Bringen wir nun die Ergebnisse der drei genannten Methoden in Beziehung 
zu den wichtigsten, objektiv nachweisbaren Symptomen, so ergibt sich für die 
Temperatur, daß der übereinstimmend negative Ausfall aller 3 oder von wenig- 
stens 2 Reaktionen sich vorwiegend bei afebrilen Patienten findet, während die 
übrigen Ergebnisse keine nennenswerten Unterschiede erkennen lassen. Noch 
deutlicher ist ein Überwiegen negativer Ergebnisse für alle 3 oder mindestens 
2 Methoden bei den Kranken ohne Bacillenbefund festzustellen. Der überein- 
stimmend positive Ausfall aller 3 Reaktionen tritt hier dagegen vorwiegend bei 
Patienten mit positivem Bacillenbefund in Erscheinung. Der Schluß, daß ein 
positives Resultat mittels aller 3 Verfahren in der Regel für einen gesteigerten 
Gewebszerfall zu sprechen geeignet ist, finden wir bestätigt, wenn wir die Ergeb- 
nissenach den Krankheitsstadienordnen. Auch hier ist ein Überwiegen des dreifach 
positiven Ausfalles bei fortgeschritteneren Fällen unverkennbar. Von 50 über- 
einstimmend positiv reagierenden Kranken kommen 34 = 68%, auf das dritte, 
14 = 28%, auf das zweite und nur 2 = 4%, auf das erste Stadium. Umgekehrt 
sind übereinstimmend negative Ergebnisse aller 3 Methoden namentlich in den 
ersten beiden Krankheitsstadien anzutreffen. Weichen dagegen die Resultate 
der einzelnen Reaktionen voneinander ab, so lassen sich deutliche Beziehungen 
zur Ausdehnung des Prozesses nicht mehr erkennen. Bestimmter Schlüsse über 
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den Einfluß der Aktivität auf den Ausfall der verschiedenen Verfahren möchten 
wir uns enthalten, da die von uns untersuchten Patienten fast alle eine aktive 
Tuberkulose hatten und nur 7 Fälle als inaktiv bezeichnet werden konnten. 
Bemerkenswert bleibt immerhin, daß bei letzteren niemals eine positive Komple- 
mentbindungsreaktion beobachtet werden konnte. 

In ähnlicher Weise wie im vorigen Abschnitt bei dem Komplementbindungs- 
verfahren finden wir schließlich deutliche Beziehungen zwischen dem überein- 
stimmenden Ausfall aller 3 Reaktionen und der jeweiligen Prognose. Von 50 positiv 
reagierenden Kranken hatten 34 — 68% eine schlechte, 13 = 26%, eine zweifel- 
hafte und nur 3 = 6% eine gute Prognose. Andererseits mußten von 26 Patienten 
mit übereinstimmend negativem Untersuchungsergebnis 14 prognostisch als gut 
und 12 als zweifelhaft, kein einziger aber als ungünstig beurteilt werden. Zwischen 
den übrigen Befunden und der Prognose ließen sich dagegen bestimmte Gesetz- 
mäßigkeiten nicht feststellen. 

Im Hinblick auf diese Ergebnisse können wir von der Kombination der Sen- 
kungs-, Fällungs- und Komplementbindungsreaktion besondere Vorteile weder für 
die Diagnose der aktiven Tuberkulose noch für die Prognose erwarten. Der über- 
einstimmend positive Ausfall aller drei Verfahren wird vorwiegend bei fortgeschrit- 
teneren Fällen beobachtet, also in Stadien, wo die Erkennung der Aktivität ohnehin 
keine Schwierigkeiten macht. Die Senkungs- und Fällungsreaktion geben zu- 
sammen oder für sich allein zwar auch schon in den früheren Perioden häufig 
positive Ausschläge, kommen gelegentlich aber auch beiinaktiven Fällen und nicht- 
tuberkulösen Erkrankungen vor; ihr diagnostischer Wert wird dadurch wesent- 
lich eingeschränkt. Größere Bedeutung scheint dem übereinstimmend positiven 
und negativen Ausfall aller drei Reaktionen für die Prognose der Lungentuberkulose 
zuzukommen. Positive Reaktionen werden vorwiegend bei prognostisch ungünstigen 
Fällen angetroffen, während negative Resultate sich nur bei Patienten mit guter oder 
zweifelhafter Prognose feststellen ließen. Nennenswerte Vorteile ergeben sich 
daraus für die Prognose aber nicht, da die Komplementbindungsreaktion auch 
allein die gleichen Dienste zu leisten vermag und dieses Verfahren überdies durch 
den Vorzug weitgehender Spezifität vor den anderen Reaktionen ausgezeichnet ist. 

Als Gesamtergebnis zeigen unsere Untersuchungen demnach, daß das Ziel, auf 
serologischem Wege mit Sicherheit die Diagnose der aktiven Lungentuberkulose zu 
stellen, noch nicht bezw. erst unvollkommen erreicht worden ist. Der praktische Wert 
der Senkungs- und Fällungsreaktion ist nach unseren Beobachtungen nur gering 
zu veranschlagen, weil beide Methoden bei aktiven Fällen recht oft negativ ausfallen 
und andrerseits nicht nur gelegentlich bei inaktiver Tuberkulose, sondern oft auch 
bei andersartigen Erkrankungen positive Resultate geben. Aussichtsvoller scheint 
uns die Komplementbindungsreaktion mit dem Lecithin-Tuberkuloseantigen zu sein, 
vorausgesetzt, daß es gelingt, ihre Empfindlichkeit so weit zu steigern, daß sie auch 
Initialfälle mit größerer Regelmäßigkeit anzuzeigen vermag. 

Fassen wir die Ergebnisse unserer Untersuchungen an über 200 Lungen- 
tuberkulösen zusammen, so kommen wir zu folgenden Schlußfolgerungen: 

Die Bedeutung der Blutkörperchensenkungsreaktion für die Trennung von 
aktiver und inaktiver Lungentuberkulose ist recht gering. Diagnostisch verwert- 
bar ist nur eine positive Reaktion, aber auch nur dann, wenn andere mit Gewebs- 
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zerfall einhergehende Erkrankungen mit Sicherheit ausgeschlossen werden können, 
Wertvoller scheint die Senkungsprobe in prognostischer Hinsicht zu sein insofern, 
als starke Reaktionen vorwiegend bei Fällen mit schlechter Prognose gefunden 
werden. 

Die Fällungsreaktion nach Mate/y besitzt eine größere Empfindlichkeit als 
die Senkungsreaktion. Ihre diagnostische Bedeutung ist trotzdem recht gering, 
da auch sie nicht die sichere Trennung von aktiver und inaktiver Tuberkulose 
ermöglicht ; insbesondere schließen negative Reaktionen eine aktive Lungentuber- 
kulose keineswegs immer aus. Ein Parallelismus zwischen Ausdehnung der Er- 
krankung und Reaktionsstärke ließ sich zwar häufig, aber nicht immer feststellen. 
Der Wert der Mätefy-Reaktion für die Prognose ist gering, wenngleich auch bei 
ihr ein Überwiegen starker Reaktionen bei prognostisch ungünstigen Fällen un- 
verkennbar war. 

Die Komplementbindungsreaktion mit dem Lecithin-Tuberkuloseantigen 
kann in ihrer heutigen Form ebenfalls noch keinen Anspruch auf größere Be- 
deutung für die Diagnose der aktiven Lungentuberkulose erheben. In den fort- 
geschritteneren Fällen gibt das Verfahren zwar häufiger positive Resultate, ver- 
mag dagegen im Anfangsstadium der Erkrankung nur verhältnismäßig selten zur 
Sicherung der klinischen Diagnose beizutragen. Größere Bedeutung scheint der 
Methode für die Prognose der Lungentuberkulose zuzukommen, indem eine positive, 
und zwar namentlich eine stark positive Reaktion vorwiegend bei prognostisch 
ungünstigen Fällen gefunden wird. Die Spezifität des Antigens ist zwar nicht 
absolut, aber doch recht weitgehend. Unspezifische Reaktionen werden nur 
gelegentlich, namentlich bei Syphiliskranken mit stark positiver WaR., ange- 
troffen; sie sind zum Teil durch Unbeständigkeit ausgezeichnet und treten bei 
Wiederholung der Untersuchung nicht wieder auf. Cholesterin steigert zwar die 
Empfindlichkeit des Lecithin-Tuberkuloseantigens, erhöht zugleich aber auch die 
Gefahr unspezifischer Reaktionen. 

Die Kombination der Senkungs-, Fällung- und Komplementbindungs- 
reaktion bietet keine besonderen Vorteile für die Diagnose und Prognose der ak- 
tiven Lungentuberkulose. Der übereinstimmend positive Ausfall aller 3 Methoden 
wird vorwiegend bei fortgeschritteneren Fällen, und zwar namentlich bei solchen 
mit ungünstiger Prognose, gefunden, während übereinstimmend negative Re- 
aktionen sich nur bei Patienten mit guter oder zweifelhafter Prognose feststellen 
ließen. 
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(Aus der Hamburgischen Heilstätte Edmundsthal-Siemerswalde zu Geesthacht. — Leitender 
Arzt: Dr. J. Ritter.) 


Zum 25 jährigen Bestehen der Heilstätte. 


Über aktive und behandlungsbedürftige Tuberkulose. 
Bemerkungen zu der vorstehenden Arbeit von Gaehtgens und Göckel. 


Von 


Dr. J. Ritter. 


(Eingegangen am 12. April 1924.) 


Ich erinnere mich noch gut an die Zeiten, als nach der Entdeckung der 
Tuberkelbacillen durch Koch in den achtziger Jahren fast jeder Mensch seinen 
Auswurf auf Tuberkelbacillen untersuchen ließ — mit und ohne ärztliches Zu- 
tun —, um zu erfahren, ob er ‚tuberkulös‘ sei. Fiel die Untersuchung negativ 
aus, so war man beruhigt, daß das Freisein von Tuberkulose ‚wissenschaftlich‘ 
und daher einwandfrei bewiesen sei. Die Untersuchungsstellen in den Apotheken 
und Laboratorien hatten gute Tage. Die ärztliche Diagnose war fast ausschließ- 
lich bakteriologisch eingestellt; die physikalische Untersuchung wurde als eine 
mehr oder weniger überflüssige Voruntersuchung angesehen. Bis die Mehrzahl 
der Ärzte rasch erkannte, daß durch den Nachweis der Tuberkelbacillen im Aus- 
wurf nur die Fälle bakteriologisch ‚erkannt‘‘ wurden, die schon durch eine 
sorgfältige klinische Untersuchung ohne weiteres als tuberkulös zu erkennen 
waren, während die ärztlich aussichtsreichen Frühfälle bakteriologisch überhaupt 
nicht erfaßt wurden. Man kann sagen, daß diese „bakteriologische Ära‘ heute 
überwunden ist; nur in einzelnen Köpfen lebt sie noch fort. Hier und da liest 
man noch Begründungen, daß eine Tuberkulose darum ‚ausgeschlossen‘ sei, weil 
im Auswurf ‚auch bei sorgfältigster Untersuchung‘ keine Tuberkelbacillen 
nachweisbar seien. 

Umgekehrt ging es mit den Tuberkulinreaktionen, als Koch zu Anfang der 
neunziger Jahre diese wissenschaftlich hochbedeutungsvolle Entdeckung machte. 
Die Diagnose auf das Bestehen einer Tuberkulose wurde zeitweise zu einer rein 
biologischen; wer auf Tuberkulin reagierte, war behandlungsbedürftig — und um- 
gekehrt. Bis die Ergebnisse dieser Reaktionen immer verwirrender und über- 
raschender wurden. Klinisch und wirtschaftlich zweifellos völlig gesunde Men- 
schen reagierten oft stark auf Tuberkulin, während offensichtlich tuberkulös 
Kranke keine Reaktionen zeigten. Dabei soll selbstverständlich nicht verkannt 
werden, daß die Tuberkulinreaktion die klinische Diagnose — bei kritischer Be- 
urteilung — in vielen Fällen wesentlich gefördert hat. Auch die immer größere 
Verfeinerung der diagnostischen Tuberkulinproben (v. Pirquet, Löwenstein- 
Moro, Escherich, Petruschky, Much u. a. m.), die letzten Endes eben wegen der 
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unbefriedigenden Ergebnisse der Kochschen Tuberkulinproben erstrebt wurden, 
brachten keine Klarheit. Sichere, klinisch in allen Fällen verwertbare Regeln 
waren auch aus ihnen nicht abzuleiten. Einen — wissenschaftlich nicht hoch genug 
zu bewertenden — Fortschritt brachten aber diese mit deutscher Gründlichkeit 
immer wieder von der Klinik und der Serologie aufgenommenen und durch- 
geführten Versuche — sie verschafften uns Klarheit über die ungeheure Ver- 
breitung der tuberkulösen Ansteckung unter den europäischen Kulturvölkern 
und auch über den Zeitpunkt der Ansteckung. Sie bewiesen uns, daß die Tuber- 
kulose keine ererbte oder intrauterin erworbene Erkrankung sei, sondern im 
wesentlichen auf eine Ansteckung im Kindesalter beruhte. Die Ergebnisse der 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen von Naegeli u. a. wurden dadurch 
bestätigt. 

Man kann sagen, daß unter dem Druck dieser Erkenntnisse die Zielsetzung 
bei der Diagnose einer Tuberkulose allmählich eine andere wurde. Es galt nicht 
mehr die Feststellung, ob ein Mensch überhaupt tuberkulös sei oder nicht, sondern 
ob er ‚aktiv‘‘ oder ‚inaktiv‘‘ tuberkulös sei. Immer wieder wurde nun nach 
Zeichen und Proben gesucht — klinisch und bakteriologisch —, durch die ein- 
deutig und einwandfrei, auch für den Zweifler, die Entscheidung getroffen werden 
konnte, ob eine Tuberkulose als aktiv oder inaktiv zu gelten habe. Nach dem 
Versagen der eigentlichen Tuberkulinproben wurde und wird mit Eifer daran 
gearbeitet — entsprechend etwa der Wassermannschen Luesreaktion — eine 
serologische Tuberkulosereaktion zu finden. Die Fülle der hierfür angegebenen 
Methoden und die oft wesentlich voneinander abweichenden Ergebnisse der 
Nachprüfungen, die heute noch längst nicht abgeschlossen sind, lassen zweierlei 
mit Sicherheit erkennen. Einmal die klinische Unsicherheit in der Unterscheidung 
der aktiven und inaktiven Tuberkulose und, als Folge davon, das dringende 
Bedürfnis nach einer — von der Klinik unabhängigen — wissenschaftlich be- 
gründeten eindeutigen Probe, die diesen Zweifeln ein Ende machen soll — etwa 
im Sinne des „Roma locuta est‘‘ —, und zweitens die unbefriedigenden Ergeb- 
nisse der bisher veröffentlichten Reaktionen — denn sonst würden die Arbeiten 
auf diesem Gebiete längst abgeschlossen sein. 

Das Zweite ist eine Folge des Ersten. Wenn die Klinik keine einwand- 
freien, allgemein anerkannten Unterscheidungsmerkmale zwischen aktiver und 
inaktiver Tuberkulose schaffen kann, so fehlt der Serologie eine sichere Grund- 
lage für die Bewertung ihrer Versuche. Diesen bei jeder Veröffentlichung immer 
wieder fühlbaren Mangel kann aber die Klinik aus theoretischen Gründen meines 
Erachtens gar nicht abhelfen, weil die Begriffe aktiv und inaktiv einer durchaus 
subjektiven Beurteilung unterliegen und unterliegen müssen. Selbstverständlich 
nicht bei den ausgesprochen aktiven Fällen — für sie brauchen wir aber keine 
besonderen Proben —, sondern für die zweifelhaften Fälle, in denen wir gerade 
nach einer solchen Entscheidung verlangen. Ob schließlich der Begriff ‚inaktiv‘ 
berechtigt ist, ob man überhaupt von einer inaktiven Tuberkulose sprechen kann, 
ist mir durchaus zweifelhaft. 

Was versteht man unter einer aktiven Tuberkulose? ‚Aktiv‘ heißt „tätig“; 
man müßte also unter einer aktiven Tuberkulose die Fälle verstehen, in denen 
die Tuberkelbacillen leben und tätig sind und daher in irgendein Verhältnis 
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zu dem sie beherbergenden Körper treten; während eine inaktive Tuberkulose 
entweder nur abgestorbene oder zum wenigsten ruhende, untätige Tuberkel- 
bacillen enthalten darf. Ein tuberkulöser Herd, der nur abgestorbene Tuberkel- 
bacillen enthält, ist klinisch und anatomisch ‚‚geheilt‘‘. Daß es zahlreiche kleinere, 
in diesem Sinne geheilte tuberkulöse Herde in jedem Körper gibt, bedarf keiner 
besonderen Erwähnung. In der klinischen Betrachtung spielen diese Herde 
aber kaum eine nennenswerte Rolle. Für die ‚‚geheilten‘‘ Fälle einer irgendwie 
umfangreicheren, klinisch irgendwann einmal bedeutungsvollen Tuberkulose, ins- . 
besondere der Lungentuberkulose, kann man von einer solchen ‚„Heilung‘‘ meines 
Erachtens, von seltenen Ausnahmefällen abgesehen, nicht sprechen. Immer 
wieder zeigt sich, daß alte Herde nach jahre-, ja jahrzehntelanger Ruhe plötzlich 
wieder aufflackern. Das erlaubt den Schluß, daß in diesen Herden während dieser 
ganzen Zeit lebende Tuberkelbacillen vorhanden waren, die — ganz allgemein 
gesprochen — durch die Immunkräfte des Körpers niedergehalten wurden, bis 
diese plötzlich einmal aus bekannter oder unbekannter Ursache versagten. Man 
müßte denn annehmen, daß eine Reinfektion gerade immer wieder an der gleichen 
Stelle erfolgt, was doch zum mindesten unwahrscheinlich ist; obwohl ich weiß, 
daß die Lehre von der Reinfektion Erwachsener in letzter Zeit an Boden gewonnen 
hat. Waren nun die Tuberkelbacillen während dieser ganzen langen Zeit wirklich 
inaktiv, d. h. traten sie in keine Beziehung zu ihrem ‚Wirt‘? Dagegen spricht 
die Tatsache, daß die meisten, klinisch gesunden Menschen und auch die geheilten, 
und gerade die, dauernd auf Tuberkulin reagieren, und oft gerade die gesundesten 
am stärksten, als ein Zeichen der Abwehrkräfte des Körpers gegen die Tuberkulose. 
Daraus folgt, daß auch ein gesunder Körper und ein ,geheilter““ Tuberkulöser 
„aktive‘‘“ Tuberkelbacillen enthalten kann, ja noch mehr, daß die Aktivität 
seines tuberkulösen Herdes ihn vielleicht in erster Linie vor einer tuberkulösen 
Erkrankung bzw. Wiedererkrankung schützt. Ganz ähnlich, wie namhafte 
Forscher die Immunität gegen eine Wiedererkrankung an Lues von dem Vor- 
handensein lebender Spirochäten abhängig machen. Ich kann auf diese Frage 
hier nicht näher eingehen; es kam mir nur darauf an, in kurzen Zügen darauf 
hinzuweisen, daß eine aktive Tuberkulose in vielen Fällen nützlich wirken kann 
und daß man zum mindesten in diesem Sinne eine ‚‚nützliche‘‘ und eine ‚schäd- 
liche“ Aktivität unterscheiden muß, und daß es Fälle wirklicher Inaktivität — 
im strengen Sinne — gar nicht gibt; es sei denn, daß es sich um geheilte Fälle 
handelt, die für unsere Betrachtung keine Rolle spielen. Aus diesen Überlegungen 
erklärt sich auch der scheinbar völlig regellose Ausfall der Tuberkulinreaktionen. 
Durch sie wird lediglich das Vorhandensein aktiver Tuberkelbacillen im Körper 
angezeigt; ob es sich um eine „schädliche“ oder um eine „nützliche“ Aktivität 
handelt, kann dabei nur die klinische Betrachtung des Falles lehren. Man ist 
daher auch ganz allgemein von dieser streng wissenschaftlichen Auslegung des 
Begriffes von „Aktivität‘‘ und ‚‚Inaktivität‘ abgekommen und versteht tatsäch- 
lich heute unter einer aktiven Tuberkulose ‚eine auf Grund einer beliebig lang 
zurückliegenden Ansteckung entstandene Tuberkulose, die zu einem krankhaften 
und dadurch behandlungsbedürftigen Zustand des Körpers führt‘. Diese Aus- 
legung, die in der vorstehenden Ausführung von @aehtgens und Göckel gegeben 
ist, kann ich in jeder Hinsicht als theoretisch richtig anerkennen. Praktisch würden 
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wir freilich auch durch diese Erklärung in vielen Fällen nicht weiterkommen; 
denn der Begriff ‚krankhaft‘“ und ‚„behandlungsbedürftig‘‘ unterliegt, wie die 
tägliche Erfahrung lehrt, durchaus subjektivem Ermessen. Was der eine Arzt 
„krankhaft‘‘ nennt, ist dem anderen Arzt eine leichte, nicht zu beachtende 
Störung des Allgemeinbefindens. Und der Begriff „behandlungsbedürftig‘“ ist 
sicherlich nicht nur von ärztlichen, sondern von zahlreichen nichtärztlichen 
Erwägungen abhängig. Ein wohlhabender, von seinen Zinsen lebender Mensch 
(wenn es heutzutage solche gibt!) bedarf bei einer Erkrankung an „aktiver“ 
Tuberkulose natürlich viel später einer Behandlung als ein körperlich oder geistig 
schwerarbeitender, im Kampf ums Dasein stehender. Das sind Selbstverständ- 
lichkeiten, die aber oft bei der Formung des Begriffes ‚aktiv‘ vergessen werden. 
Dabei ist ohne weiteres zuzugeben, daß die eben angeführte Bestimmung des 
Begriffes ‚aktiv‘ die beste ist, die es geben kann — ich wenigstens kenne keine 
bessere. Wenn also der Begriff ‚aktiv‘ und ‚inaktiv‘ praktisch nicht trennbar 
ist, so ergibt sich daraus, daß es eine serologische Reaktion auf aktive und in- 
aktive Tuberkulose überhaupt nicht geben kann. Alle klinischen Zeichen einer 
Tuberkulose unterliegen ja bei näherer Nachprüfung durchaus subjektivem Er- 
messen. Ich habe mich an den schönen umfangreichen und mühsamen Unter- 
suchungen, die in der Arbeit von Gaehtgens und Göckel niedergelegt sind, mit 
Freude und Eifer beteiligt; aber uns allen wurde bei der gemeinsamen und sorg- 
fältigen Bewertung der Fälle nach den einzelnen klinischen Gesichtspunkten 
immer wieder klar, daß selbst die klinischen Grundlagen bei näherer Betrachtung 
zu schwanken anfangen. Selbst die sicherste Grundlage, die Einordnung unter 
„Offene“ oder ‚geschlossene‘ Tuberkulose ist letzten Endes abhängig von der 
Zahl der Untersuchungen, von der Methode, die angewandt wurde usw. Ja, 
wir haben in früheren Jahren nachgewiesen, daß in vielen Fällen ein Auswurf, 
in dem trotz aller Sorgfalt keine Tuberkelbacillen nachweisbar waren, sich im 
Tierversuch doch als tuberkelbacillenhaltig erwies. 

Über den Begriff „Fieber“ bei der Tuberkulose sind die Ansichten auch heute 
noch völlig geteilt. Wir verstehen unter ‚fieberhaften‘‘ die Fälle, die durch- 
schnittlich über 37,3°, im Munde gemessen, hinausgehen. Das ist natürlich 
eine willkürliche Grenze. Ich persönlich würde sie noch tiefer setzen, andere 
setzen sie viel höher. Es werden uns oft ‚fieberfreie‘‘ Fälle zugewiesen, die in 
der Achsel bis 37,5° gemessen haben. Die Unsicherheit in der Bewertung des 
Fiebers, das doch für die klinische Trennung der aktiven von der inaktiven 
Tuberkulose oft geradezu entscheidend ist, drückt sich ja auch in dem Begriff 
„subfebril‘ aus, der — ein Kompromiß — dieser Entscheidung aus dem Wege geht. 

Ein sicheres und einwandfreies Zeichen für die Aktivität oder Inaktivität 
eines Falles ist an sich das Verhalten des Körpergewichtes, allerdings nur dann, 
wenn es außerhalb der Heilstätte und im Berufsleben unter normaler Ernährung 
mit einwandfreien Wagen (ohne Kleidung!) zur gleichen Tageszeit beobachtet 
wird. Unter den ungewöhnlich günstigen Verhältnissen einer Heilstätte ist das 
Verhalten des Körpergewichtes dagegen nur mit großer Vorsicht zu beurteilen. 
Daß die Aktivität und die Prognose eines Falles nur subjektiv bewertet werden 
kann, bedarf keiner näheren Erörterung. Wir haben die Einordnung unserer 
Fälle nach diesen klinischen Gesichtspunkten ‚mit heißem Bemühen‘ sachlich 
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zu gestalten versucht; die Entscheidung war aber meist doch ein Kompromiß 
mit „Stimmenmehrheit“. Bemerkenswert war uns dabei, daß die Einteilung 
der Fälle nach den Turban-Gerhardtschen Stadien fast niemals zu Erörterungen 
Anlaß gab, während die Einordnung in die pathologisch-anatomische Form 
uns klinisch durchaus unsicher erschien. Dieser Unsicherheit in der klinischen 
Bewertung der einzelnen Tuberkulosefälle unterliegen selbstverständlich nicht 
nur unsere Tabellen — ich glaube sogar, daß sie mit einer ungewöhnlichen 
Sachlichkeit zusammengestellt sind —, sondern alle Versuche und Angaben 
über die Aktivität oder Inaktivität tuberkulöser Erkrankungen. Sie bleiben 
immer subjektiv; die oft überraschenden Abweichungen in den Ergebnissen der 
einzelnen Nachprüfer bestätigen und erklären diese Behauptung. Die Bezeichnungen 
„aktiv“ und „inaktiv“ sind eben Scheidemünzen geworden, die im täglichen 
Gebrauch in vieler Hinsicht nützlich sind, die aber unmöglich eine wissenschaft- 
liche Bedeutung haben können. Das bestätigen auch die Ergebnisse der Unter- 
suchungen von @aethgens und Göckel. Alle drei Proben können diagnostisch 
hinsichtlich des Bestehens einer aktiven und inaktiven Tuberkulose keine Bedeu- 
tung beanspruchen, wie ja auch die beiden Untersucher selbst anerkannt haben. 
Dazu sind die ‚„Versager‘‘ denn doch zu zahlreich. Wenn von 86 offenen Tuber- 
kulosen bei der Blutkörperchensenkungsreaktion 9 völlig negativ und 3 ‚nicht 
ganz negativ‘‘, und nach Maiefy von 97 offenen 13 völlig, 2 nicht ganz negativ, 
nach Wassermann gar von 86 offenen Tuberkulösen 30 völlig negativ reagierten, 
so können diese Proben nicht mehr als Maßstab für das Bestehen einer aktiven 
Tuberkulose gelten; denn darüber herrscht doch wohl Einigkeit, daß eine offene 
Tuberkulose immer als stark aktiv gelten muß. Die Zahl der ‚Versager‘ bei 
diesen klinisch klaren Fällen lassen einen Rückschluß auf die Zahl der Versager 
hei den zweifelhaften Fällen zu. 

Nun macht ja auch nur die Wassermannsche Reaktion Anspruch darauf, 
eine spezifische Reaktion zu sein, während die Blutkörperchensenkungsreaktion 
und die Maiefy-Reaktion lediglich Reaktionen auf Veränderungen in dem Ver- 
hältnis der beiden großen Eiweißgruppen des Serums, der Albumine und der 
Globuline, also Reaktionen auf den Eiweißzerfall im Körper, sein wollen. Man 
tut ihnen daher unrecht, wenn man von ihnen eine Antwort auf diagnostische 
Fragen erwartet. Ich verweise in dieser Beziehung auf die Arbeit von Gaehtgens 
und Göckel, auf die aus unserer Heilstätte stammende Arbeit von Krimphoff*) 
und auf meinen Vortrag*) auf der Tagung der „Vereinigung der Lungenheil- 
anstaltsärzte‘ in Mannheim und kann mir weitere Ausführungen in dieser Rich- 
tung ersparen. Wenn also die von Gaehtgens und Göckel nachgeprüften Proben 
diagnostisch versagen, wie das bei allen derartigen Proben der Fall sein muß, 
so sind sie deshalb noch lange nicht als klinisch bedeutungslos zu bezeichnen; 
ganz abgesehen davon, daß sie wissenschaftlich von höchstem Interesse und 
geeignet sind, unsere Kenntnisse über das Wesen der tuberkulösen Erkrankung 
und die durch sie gesetzten Veränderungen im Körper zu fördern. Nicht jede 
wissenschaftliche Forschung kann sofort praktische Ergebnisse haben; diese 
zeigen sich oft erst nach jahrelanger Arbeit. 


— 


*) Beiir. z. Klin. d. Tuberkul. 55 und 36. 
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Was aber diesen Proben, besonders der Blutkörperchensenkungsreaktion 
und der Matefy-Reaktion, heute schon eine große klinische Bedeutung gibt, ist: 
der Umstand, daß sie uns zeigen, wie der Körper auf eine krankmachende Ursache 
reagiert, wobei es zunächst gleichgültig ist, ob es sich dabei um eine Tuberkulose 
oder Lues, um ein Carcinom oder um eine andere Krankheit handelt. Sie lehren 
uns, daß das Gleichgewicht der Eiweißgruppen im Serum gestört, daß ein Eiweiß- 
zerfall in mehr oder weniger hohem Grade eingetreten ist, daß der Körper also 
krank und behandlungsbedürftig ist. Sache der klinischen Untersuchung ist es 
dann, festzustellen, welche Ursache dieser Erkrankung zugrunde liegt. Dieser 
Gedankengang liegt vielleicht dem Kliniker, der nur oder vorwiegend mit offen- 
sichtlich kranken Menschen zu tun hat, zunächst fern. Wer umgekehrt vor- 
wiegend Kranke zu behandeln hat, bei denen man von vornherein — ihrem 
Aussehen, ihrem Kräftezustand und ihrem ganzen Benehmen nach — zweifel- 
haft sein kann, ob er einen Hypochonder, einen Nervösen oder gar einen über- 
treibenden Simulanten vor sich hat, wird eine solche Reaktion dankbar begrüßen 
und gern benutzen. 

Es wird ihm dann bei positivem Ausfall auch nicht schwer fallen, die krank- 
machende Ursache, wenigstens mit größter Wahrscheinlichkeit, festzustellen. 
Kommt doch für solche Kranke letzten Endes nur ein verhältnismäßig kleiner 
Kreis von Erkrankungen überhaupt in Frage. In erster Linie wird man die Frage 
einer Tuberkulose oder einer Lues zu erwägen haben, sodann die Frage eines 
versteckten Carcinoms, einer Nephritis, eines Magenleidens oder eines Nerven- 
leidens, wobei zu bedenken ist, daß bei zahlreichen Kranken mit Beschwerden 
von seiten des Herzens, der Nerven, des Magens und auch der Nieren diese Krank- 
heitserscheinungen durchaus sekundär sind. Auch die Fälle primärer ‚Bleich- 
sucht“ sind meiner Erfahrung nach verhältnismäßig selten. Der alte Erb, gleich 
ausgezeichnet als Kliniker und als Lehrer, pflegte uns immer wieder zu sagen, 
daß man eine ,Bleichsucht“ nur dann diagnostizieren dürfe, wenn mit Sicher- 
heit andere Erkrankungen als primäre Ursachen auszuschließen seien, insbesondere 
Tuberkulose, Lues und Carcinom. Die Tuberkulose entsteht nicht auf dem 
Boden der Bleichsucht, sondern umgekehrt, die Bleichsucht ist fast immer nur 
das erste Symptom einer Tuberkulose. Ich kann auf diese klinischen Fragen 
an dieser Stelle nicht näher eingehen. Worauf hinzuweisen mir am Herzen 
liegt, ist die Erfahrung, daß man in vielen Fällen, auch dann, wenn man einen 
Erkrankungsherd nicht sicher nachweisen kann, per exclusionem zu der Diagnose 
der am weitesten verbreiteten Erkrankung — der Tuberkulose — kommen kann 
und muß, wenn sich eine andere Ursache für die zweifellose Erkrankung des 
Körpers nicht finden läßt. Dem Urteil, das häufig genug abgegeben wird, daß 
„keine Spur von Tuberkulose“ zu finden sei, möchte ich immer wieder die Frage 
entgegenhalten, was dann die Ursache der Erkrankung sein soll. Ich kann mich 
dabei nicht mit allgemein gehaltenen Diagnosen begnügen, wie „allgemeine 
Körperschwäche‘‘, „Bleichsucht‘“, ‚nervöse Herzbeschwerden‘‘ — oder gar mit 
der Diagnose ‚Grippe‘, die meist durch gar nichts, wie durch das Bestehen von 
Fieber, begründet ist. Die Leichtigkeit, mit der diese Erkrankung diagnostiziert 
wird, steht oft in einem auffallenden Gegensatz zu der wissenschaftlichen Strenge, 
mit der man die Diagnose einer Tuberkulose, die von anderer Seite gestellt ist, 
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ablehnt. Eine bis ins kleinste gehende, sorgfältige Untersuchung der Kranken 
unter Berücksichtigung der Vorgeschichte ist allerdings für die Diagnose einer Tuber- 
kulose unbedingte Voraussetzung. Diese Untersuchung darf keine „fachärztliche“ 
sein, sondern muß sich auf alle klinischen Möglichkeiten erstrecken. 


Ich möchte an dieser Stelle nur nochmals auf zwei „‚Abbaureaktionen‘“ 
hinweisen, die jeder praktische Arzt mit Leichtigkeit anstellen kann und die 
für die Beurteilung des Krankheitszustandes eines Körpers bei kritischer Beur- 
teilung von größter Bedeutung sind; das ist die regelmäßige Gewichtskontrolle 
und die Kontrolle der Körpertemperatur. Beides muß mit Sorgfalt, Sachver- 
ständnis und Umsicht geschehen. Wer dauernd erhöhte Temperaturen hat oder 
dauernd an Körpergewicht verliert, der muß, meiner Erfahrung nach, irgendwo 
einen Krankheitsherd irgendwelcher Art in sich tragen. Erwachsene, die dauernd 
über 37,3 im Darm messen, sind tatsächlich „krank“. Immer wieder habe ich 
erfahren, daß ein völlig gesunder Erwachsener, selbst nach starken Anstrengungen, 
höchstens rasch vorübergehende Temperaturerhöhungen zeigt. Ich bin auch 
überzeugt davon, daß die Temperaturerhöhungen bei Kindern immer irgendwelche 
pathologischen Ursachen haben, wobei allerdings zu bemerken ist, daß Kinder 
unter diesem „Fieber‘‘ oft verhältnismäßig wenig, ja gar nicht leiden. Es ist 
ein „immunisatorisches Fieber‘, wie es, glaube ich, Brauer einmal genannt hat, 
das eine oft günstige Reaktion des Körpers auf eingedrungene Krankheits- 
erreger darstellt und nicht immer eine ‚Schädigung‘ bedeutet; meist endet es in 
der Pubertätszeit, wohl nach der Immunisierung des Körpers gegen diese Erreger. 
Es ist Sache der klinischen Beurteilung, ob und wann dieses Fieber zu einer 
„behandlungsbedürftigen‘“ Krankheit wird. 


Die Frage, ob es auch bei Erwachsenen eine auf nervöser Grundlage be- 
ruhende Hyperthermie gibt, wage ich nicht zu entscheiden; sie ist auf jeden Fall 
sehr selten. Ein Beispiel mag das erläutern. 


Eine nervös belastete und selbst psychisch in hohem Maße labile Kranke 
aus wirtschaftlich gutgestellten Kreisen leidet seit Jahren an heftigen Kopfschmerzen, all- 
gemeiner Abgeschlagenheit und nervösen Störungen aller Art. Ihre Darmtemperatur liegt 
dauernd zwischen 37,5° und 38°, oft noch höher; nur nach der Menstruation geht sie einige 
Tage zurück. Auffallend ist es, daß dann das Allgemeinbefinden und die Kopfschmerzen sich 
sofort bessern, um mit dem Ansteigen der Temperatur wieder in alter Stärke sich einzustellen, 
Die Kranke ist vielfach fachärztlich behandelt worden; eine Siebbeineiterung ist beseitigt, 
eine „Lageveränderung‘‘ des Uterus ist korrigiert, leichte parametritische Erscheinungen 
sind behoben. Ein in den Tropen erworbener Dickdarmkatarrh ist ausgeheilt. All diese fach- 
ärztlichen Erfolge haben aber an der Temperatur und an dem schlechten Allgemeinbefinden 
nichts geändert. Ich konnte auf den Lungen leichte Veränderungen feststellen, die mir aber 
doch nicht genügten für die Annahme einer aktiven Tuberkulose. Trotzdem hat die Kranke 
auf meinen Rat eine wochenlange gewissenhafte Liegekur in geeigneter Umgebung durchge- 
macht, wieder ohne irgendeinen Erfolg zu haben. Der v. Pirquet war positiv. Lues ist schon 
nach der Anamnese ausgeschlossen; der Blutwassermann auf Lues war völlig negativ. Die 
drei Proben, Blutkörperchensenkung, Mätefy und Tuberkulose-Wassermann fielen ebenso 
völlig negativ aus. Wir haben dann nach langer Überlegung „beschlossen“. daß eine be- 
handlungsbedürftige Tuberkulose oder eine andere organische Erkrankung nicht vorläge, 
haben vielmehr eine nervöse Hypertermie angenommen und die Kranke als nicht tuberkulös 
nicht in unsere Tabellen aufgenommen. Ob dieser Beschluß richtig war, wird vielleicht bei 
Lebenszeiten nie festgestellt werden. War der Beschluß richtig, so waren die Reaktionen ein 
wesentliches klinisches Hilfsmittel; war er falsch, so waren es Versager. 
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Für solche Entscheidungen, ob man eine behandlungsbedürftige Erkrankung 
vor sich hat, sind die Reaktionen, besonders die Blutkörperchensenkungs- und 
die Mätefy-Reaktionen, klinisch oft von erheblicher Bedeutung. Während die 
Tuberkulinreaktionen uns nur einen Hinweis auf den Zustand der Tuberkel- 
bacillen geben, zeigen uns diese beiden Reaktionen den Zustand des Körpers 
an. Sie erleichtern uns damit die Prognose, indem sie uns über die Widerstands- 
fähigkeit des Körpers aufklären. Leider gilt das allerdings mit annähernder 
Sicherheit nur bei positivem Ausfall. Das geht aus unseren Tabellen noch weniger 
hervor, als aus unserer klinischen Beobachtung. Wir haben es oft erlebt, daß 
leichte Fälle, die wir zunächst prognostisch günstig beurteilten, bei positivem 
Ausfall der Globulinreaktionen nach einiger Zeit doch irgendwelche ernste Ver- 
schlechterung zeigten; sei es, daß unerwartet Tuberkelbacillen im Auswurf auf- 
traten, sei es, daß die Temperatur fieberhaft wurde, daß sich eine Lues oder 
eine andere komplizierende Erkrankung zeigte od. dgl. mehr. Die Umkehrung, 
daß bei uns prognostisch günstig erscheinenden Fällen diese Reaktionen deutlich 
positiv ausfielen, ohne daß sich im Laufe der Beobachtung eine Ursache dafür 
fand, war doch sehr selten. Es steht ja auch noch nicht fest, ob in diesen 
Fällen unsere oder die Prognose der Reaktionen die richtige war: das kann nur 
die weiter fortgesetzte Beobachtung lehren. Leider hat der negative Ausfall 
dieser Reaktionen nicht dasselbe Gewicht. Ich verweise auf die „Versager“ 
bei den offenen Tuberkulösen. Gewiß kann eine offene Tuberkulose auch eine 
günstige Prognose geben; doch scheint mir die Zahl der negativen oder fast 
negativen Reaktionen für diese Fälle zu groß. Im allgemeinen aber hat die von 
uns gestellte klinische Prognose mit der serologischen Prognose ungefähr und 
in großen Zügen übereingestimmt, und zwar die Mätefy-Reaktion in mancher 
Hinsicht wohl noch besser als die Blutkörperchensenkungsreaktion. Klinisch 
verläßlich im Einzelfall ist allerdings nur der positive Ausfall, nicht der negative, 
bei dem offenbar zu viele Versager vorkommen. 

Wenn ich diese ‚Bemerkungen‘ zu den umfassenden serologischen Unter- 
suchungen an unseren Kranken zusammenfassen soll, so möchte ich folgendes 
sagen: 

l. Der Begriff dcr aktiven und der inaktiven Tuberkulose ist weder klinisch 
noch serologisch klar zu bestimmen und ist daher als wissenschaftlicher Begriff 
abzulehnen. Die Behandlungsbedürftigkeit einer Tuberkulose ist nicht abhängig 
von dem Bestehen einer ‚„aktiven‘‘ Tuberkulose, sondern von dem klinischen 
Zustand, in den der Körper durch die Tuberkulose versetzt wird, und auch 
von einer Reihe nicht ärztlicher, insbesondere sozialer Gesichtspunkte. Auch 
dieser Begriff unterliegt selbstverständlich dem subjektiven Urteil und kann 
durch keine Reaktion, unabhängig von den klinischen Beobachtungen, festgestellt 
werden. 

2. Die Eiweißlabilitätsreaktionen (Blutkörperchensenkungsreaktion, Mätefy- 
Reaktion und auch die Wassermann-Reaktion) sind, besonders bei positivem 
Ausfall, wertvolle Hilfsmittel, um die Prognose und damit die Behandlungs- 
bedürftigkeit festzustellen. 

3. Für die Diagnose einer Tuberkulose kommen alle drei Reaktionen klinisch 
nicht in Betracht. 


(Aus der Hamburgischen Heilstätte Edmundsthal-Siemerswalde in Geesthacht. — Leitender 
Arzt: Dr. Ritter.) 


Zum 25 jährigen Bestehen der Heilstätie. 


Pigmentation und Lungentuberkulose. 


Von 


Dr. med. W. Schultz, 
zweitem Arzt der Heilstätte. 


(Eingegangen am 22. April 1924.) 


In den verschiedenen Ländern zeigt die Tuberkulose in ihrer Verbreitung 
wie in ihrem Verlaufe auffallende Unterschiede. In Europa sind es nach Lenz!) 
die Länder mit stärkerem mongoliden Einschlag, wie Polen, Rumänien, die 
Balkanländer, Rußland, Finnland und Österreich, welche eine hohe Tuberkulose- 
sterblichkeit besitzen. Viel günstiger liegen die Verhältnisse in den Ländern 
mit vorwiegend nordischer und mediterraner Rasse, wie England, Dänemark, 
Island, Holland, Norddeutschland, Spanien und Süditalien. Verhältnismäßig 
gering ist die Anlage zur Tuberkulose bei den Juden. Bekannt ist der akute 
und bösartige Charakter der Krankheit bei bisher von ihr noch nicht ergriffenen 
Völkerschaften. Zum Teil lassen sich diese Ungleichheiten im Verlauf durch 
die Wirkung der Auslese erklären, welche bei vielen Völkern die besonders An- 
fälligen seit Jahrhunderten und Jahrtausenden ausgemerzt hat, so daß nur 
noch die widerstandsfähigeren Elemente der Bevölkerung zurückgeblieben sind. 
Auch klimatische Einflüsse sind sicherlich von Bedeutung für den verschieden- 
artigen Verlauf. Zu einem sehr großen Teil finden die erwähnten Tatsachen ihre 
Erklärung ferner in den wirtschaftlichen und kulturellen Verhältnissen. Man 
wird aber nicht fehlgehen, wenn man auch eine ungleiche Empfänglichkeit der 
einzelnen Menschenrassen an sich annimmt. Das Widerstandsvermögen des ein- 
zelnen Menschen ist ja das Ergebnis der gesamten Körperverfassung, und diese 
zeigt nicht nur individuelle, sondern auch rassenmäßige Abweichungen. 

Das hochinteressante Gebiet der rassenmäßigen Verschiedenheit in der 
Empfänglichkeit für Tuberkulose ist m. W. noch sehr wenig erforscht. Das 
dürfte im wesentlichen zwei Ursachen haben. Dem Kliniker fehlt zur Vornahme 
umfangreicher rassenbiologischer Untersuchungen das notwendige Instrumen- 
tarium, während der Anthropologe als Gegenstand seiner Betätigung wohl nie 
einen größeren, klinisch genau untersuchten und beobachteten Krankenbestand 
an Tuberkulosekranken zur Verfügung hat. Als Kliniker muß man daher die 
Ziele seiner Forschung enger stecken und sich auf die wissenschaftliche Unter- 
suchung einzelner Rassenmerkmale beschränken. 

Eines der augenfälligsten Unterscheidungsmerkmale für die menschlichen 
Rassen ist nun der Grad der Pigmentation. Da die Feststellung des Pigment- 
gehaltes eines Organismus sich ohne große Hilfsmittel ausführen läßt, so habe 
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ich die Beziehungen zwischen Pigmentation und Lungentuberkulose zum Gegen- 
stand meiner Untersuchung gemacht. 

Die uns vorliegende Frage hat, soweit ich in der mir zugänglichen Literatur 
feststellen konnte, bisher noch keine systematische Bearbeitung erfahren. 
Jesionek?) hat auf die günstige Beeinflussung der Heilungsvorgänge bei der 
Hauttuberkulose, namentlich dem Lupus vulgaris, durch das Sonnenlicht hin- 
gewiesen. Er hat beobachtet, daß auch solche Krankheitsherde, welche infolge 
ihres Sitzes von den Sonnenstrahlen nur wenig oder gar nicht getroffen werden 
können, in gutem Sinne beeinflußt werden, wenn die Kranken infolge der Strahlen- 
wirkung im Sonnenbad eine allgemeine und kräftige Pigmentierung erfahren. 
Bei Patienten mit tuberkulöser Erkrankung der Lungen als Nebenbefund be- 
obachtete Jesionek gelegentlich akute Verschlechterung des Lungenbefundes, 
aber nur dann, wenn eine ausgesprochene Bräunung der Haut stattgefunden 
hatte. Er erklärt diese bei richtiger Dosierung heilsame Fernwirkung durch 
die Annahme, daß das körnige Pigment im Organismus in einen gelösten Zustand 
übergeht und so in den Säfte- und Blutkreislauf gelangt. Für den günstigen 
Einfluß des Pigmentes findet Jesionek eine Bestätigung in der Tatsache, daß 
brünette Individuen und solche mit ausgesprochener Neigung auf Lichtein- 
wirkung Pigment zu bilden, gegenüber dem blonden Typus mit schwer pig- 
mentierender Haut der Tuberkulose besser zu widerstehen vermögen. 

Nach J. Bauer?) lehrt die klinische Erfahrung, die — wie er zugibt — ‚aller- 
dings einer systematischen statistischen Grundlage vorderhand entbehrt‘“, 
daß stark pigmentierte Individuen im allgemeinen weniger empfänglich für die 
tuberkulöse Infektion als blonde sind. Rasche und intensive Bräunung der 
Haut faßt er als Abwehrmaßregel des Organismus, mithin als ein prognostisch 
günstiges Zeichen auf. 

Ganz im Gegensatz zu den genannten Autoren schreibt Lenz!) den dunkleren 
Menschenrassen eine verminderte Widerstandsfähigkeit gegen die Tuberkulose zu. 

Vielleicht gehört hierher auch die interessante Angabe F. B. M. Carthyst), 
wonach in den Vereinigten Staaten von Nordamerika die Iren eine fast ebenso 
große Sterblichkeitsziffer an Tuberkulose haben wie die Neger, während die 
übrigen weißen Rassen weit widerstandsfähiger sind. Die Ursache dieser auf- 
fälligen Tatsache dürfte nicht in einer besonders schlechten wirtschaftlichen 
Lage der Iren bestehen. Wenn das wirklich der Fall wäre und man hierdurch 
die hohe Tuberkulosesterblichkeit der Iren restlos erklären wollte, so müßten die 
Iren in den Vereinigten Staaten sozial fast ebenso tief stehen wie die Neger. Das 
entspricht aber sicher nicht den Tatsachen. Vielleicht spielt hier die rassische Veran- 
lagung der Iren die ausschlaggebende Rolle. Die weiße Bevölkerung Nordamerikas 
ist nämlich infolge der bis vor kurzem vorwiegend aus England und Deutschland 
stammenden Einwanderung ziemlich hell. Bei den Iren dagegen ist die Pigmentar- 
mut der nordischen Rasse mehr oder weniger stark durch die Mischung mit medi- 
terranem und alpinem Blut überdeckt. So ließe sich mit Hilfe der Angabe von 
Lenz über die Tuberkulose-Anfälligkeit der dunkleren Rassen vielleicht die hohe 
Sterblichkeit der nordamerikanischen Iren an Tuberkulose erklären. 

Ich habe seit einigen Jahren schon auf die Pigmentverhältnisse bei meinen 
Kranken geachtet. Drei verschiedene Beobachtungen sind es, welche mich 
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veranlaßt haben, die Pigmentfrage einer näheren Prüfung zu unterziehen. 
Erstens habe ich den Eindruck, daß unter meinen Schwerkranken sich auffallend 
viele dunkel pigmentierte Individuen befinden, obwohl in der Hamburger Be- 
völkerung die helleren Elemente doch wohl die dunklen an Zahl übertreffen. 

Zweitens habe ich die Beobachtung gemacht, daß viele Kranke mit schlechter 
Prognose durch Bestrahlung mit der künstlichen Höhensonne wie mit der 
natürlichen Sonne auffallend reichlich Pigment bilden, ohne daß dadurch die 
Prognose gebessert wird. Ohne die sicher zu Recht bestehenden Ergebnisse 
Jesioneks antasten zu wollen, sind mir doch Zweifel gekommen, ob es statthaft 
ist, die günstige Beeinflussung des Krankheitsprozesses durch das Pigment bei 
der Hauttuberkulose ohne weiteres auf die Lungentuberkulose zu übertragen. 
Die eben erwähnte Erfahrung spricht jedenfalls dagegen. Eine unmittelbare 
oder mittelbare Einwirkung des Pigmentes auf Lungenherde halte ich nicht für 
wahrscheinlich vielmehr sehe ich den Nutzen von Höhensonnenbestrahlungen bei 
Lungenkranken in dem durch die Bestrahlungen gesetzten Hautreiz und der 
hieraus sich ergebenden Anregung des Blutkreislaufes. 

Die dritte Beobachtung, die meine Aufmerksamkeit auf die Pigmentfrage 
lenkte, betrifft diejenigen Kranken, welche nach der Kur weiterhin in meiner 
Behandlung geblieben sind. Es handelt sich hier ausschließlich um Kranke, 
bei welchen eine chemo-therapeutische Injektionsbehandlung oder eine Pneumo- 
thoraxtherapie während der Kur begonnen war und bei denen daher eine Fort- 
setzung der Behandlung über die Kurzeit hinaus wünschenswert erschien. Fast 
alle diese Kranken sind verhältnismäßig reich an Pigment. Diese Kranken 
stellen nun aber eine Auslese von ernsteren Fällen dar, so daß mir hierdurch 
meine an erster Stelle erwähnte Erfahrung bezüglich der Schwerkranken be- 
stätigt erscheint. 

Diese meine Erfahrungen entbehren, wie zugegeben werden muß, bis heute 
noch einer systematischen statistischen Grundlage. Sie gaben mir aber die An- 
regung, den in unserer Anstalt zur Verfügung stehenden Bestand an Lungen- 
kranken auf den Pigmentationsgrad zu prüfen. Das Untersuchungsergebnis 
von 300 Kranken liegt dieser Arbeit zugrunde. Aus äußeren Gründen habe ich 
damit vorläufig meine Beobachtung abschließen müssen. Ich glaube aber, 
daß die Zahl von 300 Fällen schon genügt, um einen Überblick über die durch- 
schnittliche Beschaffenheit der Pigmentation unserer Kranken zu erhalten. 
Ich hätte die Zahl der Beobachtungen beliebig erhöhen können, wenn ich mich 
mit poliklinischen Untersuchungen begnügt hätte. Es ist aber ein wesentlicher 
Vorzug dieser Arbeit, daß sie sich auf eine genaue klinische Beobachtung der 
Kranken stützt, welche stets mindestens die Dauer von einigen Wochen, in den 
allermeisten Fällen aber von mehreren Monaten hatte. Die klinische Beurteilung 
hinsichtlich der Stadieneinteilung, der Temperatur, der Bacillenbefunde sowie 
der klinischen Prognose dürfte daher so zuverlässig sein, daß etwaige vereinzelte 
Irrtümer wohl kaum noch eine Rolle spielen. 

Bei der Beurteilung des Krankheitsprozesses habe ich so objektive Methoden 
wie irgend möglich angewandt, um Nachprüfungen zu erleichtern. Es ist heute 
wohl selbstverständlich, daß von den Einteilungen der Lungentuberkulose nur 
die nach pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten wissenschaftlichen An- 
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forderungen gerecht wird. Wenn ich trotzdem die veraltete Turbansche Ein- 
teilung nach der räumlichen Ausbreitung des Prozesses vorgezogen habe, so hat 
das seinen ganz bestimmten Grund. Die Erkennung des pathologisch-anato- 
mischen Charakters in vivo dürfte in manchen Fällen schwierig und daher vom 
subjektiven Ermessen des Beobachters abhängig sein, zumal wir es uns heute 
nicht leisten können, das Röntgenverfahren zur Diagnostik so oft heranzuziehen, 
wie wir es wohl möchten. So oft wie irgend möglich habe ich natürlich auch 
Röntgenuntersuchungen vorgenommen. Es ist mir wohl bewußt, daß auch die 
alte Turbansche Stadieneinteilung nicht völlig objektiv ist, denn schon über die 
Ausdehnung des Krankheitsprozesses kann es gelegentlich Meinungsverschieden- 
heiten geben. Aber diese Meinungsverschiedenheiten fallen weniger ins Gewicht. 

Die Fälle sind ferner eingeteilt nach der Beschaffenheit der Körpertempe- 
ratur und dem Ergebnis der Auswurfuntersuchung. Temperaturen, welche bei 
Mundmessung 37,3° C. nicht übersteigen, sind als ‚afebril‘‘, alle Temperaturen, 
welche leicht erhöht, also subfebril waren, und ausgesprochene Fiebertempera- 
turen wurden gemeinsam als ‚‚febril‘“ bezeichnet. 

Als bacillen-positiv wurden alle Fälle gerechnet, bei welchen der Nachweis 
der Bacillen im Auswurf gelungen ist. Es ist ohne weiteres klar, daß man den 
Begriff der ‚offenen Tuberkulose‘ weiter fassen muß und auch diejenigen 
Kranken darunter zählen muß, bei welchen die Sputumprobe negativ ausfällt, 
bei welchen aber allein auf Grund der physikalisch-klinischen Untersuchung 
Ansteckungsfähigkeit angenommen werden muß. Wenn wir mit dem so gefaßten 
Begriff der Ansteckungsfähigkeit arbeiten wollten, so würde nur wieder ein 
neues subjektives Moment in die Beurteilung hineinkommen. Für unsere Zwecke 
ist die Umgrenzung des Begriffes ‚offen‘ oder ‚„ansteckungsfähig‘“ nicht so 
wichtig wie für andersartige wissenschaftliche Untersuchungen. Es ist für uns 
ziemlich gleichgültig, wo wir die Grenze bei der Einteilung unserer Kranken 
ziehen. Die Hauptsache bleibt, daß wir diese Grenze für alle Fälle gleichmäßig 
und unter möglichster Ausschaltung aller Fehlerquellen festlegen. Die Auswurf- 
untersuchung der Auswurfausstrichpräparate geschah nach den üblichen Ver- 
fahren unter Einschluß der Anreicherung mit Antiformin. Als „positiv‘“ wurden 
auch solche Kranken gerechnet, bei denen zwar die bakteriologische Untersuchung 
in der Anstalt negativ ausfiel, bei welchen aber in den letzten Wochen vor An- 
tritt der Kur mit Sicherheit Tuberkelbacillen nachgewiesen worden waren. 
Kranke, welche vor einem oder mehreren Jahren Bacillen gehabt hatten, seit- 
dem aber trotz vielfacher Untersuchungen ‚‚negativ‘‘ waren, wurden als ‚ne- 
gativ‘“ angesehen. 

Zum Schluß haben wir in jedem einzelnen Fall eine „klinische Prognose‘ 
gestellt. Die klinische Prognose stützt sich zum Teil auf sehr objektive Dinge, 
wie Temperaturen, Gewichtskurve, bakteriologische Untersuchung, Beschaffen- 
heit des Lungenbefundes, Fortschreiten oder Stillstand des Krankheitsprozesses, 
Schwinden oder Auftreten von Rasselgeräuschen, Auftreten von Blutungen, 
Vermehrung oder Verschwinden von Husten und Auswurf. Etwas weniger 
objektiv, aber mitverwertet wurden die Angaben der Kranken über ihr sub- 
jektives Befinden, Mattigkeit, Nachtschweiße, Stiche und Schmerzen, Kurz- 
atmigkeit, Herz- und Nervenbeschwerden, Leistungsfähigkeit. 
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Unter ‚schlechter‘ Prognose sind verzeichnet alle Fälle, bei denen die 
Möglichkeit einer klinischen Heilung nicht oder kaum noch gegeben schien. 
Es finden sich hier demnach alle Kranken zusammen, bei denen die Krankheit 
bereits zu schweren Zerstörungen des Lungengewebes geführt hat, also sowohl 
die mehr oder weniger akut verlaufenden, absolut bösartigen als auch die afebril 
und chronisch verlaufenden kavernösen Phthisen. 

Durch Befolgung dieser Grundsätze glauben wir die größtmögliche Ob- 
jektivität in der Einordnung unseres Krankenbestandes erreicht zu haben. 
Die Einteilung nach Turban ist so gut wie eindeutig, die Beurteilung nach Tem- 
peraturverlauf und Bacillenbefund ist völlig objektiv, bei der Stellung der 
klinischen Prognose allein spielt naturgemäß die Erfahrung und Veranlagung 
des Untersuchers eine größere Rolle. 

Etwas weniger objektiv gestaltet sich die Einreihung der Kranken hin- 
sichtlich des Pigmentgehaltes. Dem Fachanthropologen stehen für derartige 
Untersuchungen die Hautfarbentafel von Luschan, die Haarfarbentafel von 
E. Fischer, sowie die Augenfarbentafel von Martin zur Verfügung. Ich habe 
diese Tafeln zwar im Hamburgischen Museum für Völkerkunde studiert, die 
Beschaffung derselben für unsere Zwecke war mir aber nicht möglich. Am 
leichtesten ist wohl die Beurteilung der Augen-, Haut- und Lippenfarbe. Bei 
der Bestimmung der Haarfarbe macht gelegentlich die Unterscheidung von 
dunkelblond und braun gewisse Schwierigkeiten. Ich glaube aber im wesent- 
lichen die Grenze so gefunden zu haben, wie Fischer sie in seiner Tafel angibt. 
Es muß aber zugegeben werden, daß hier vielleicht gelegentlich ein Fehlurteil 
unterlaufen ist. Das ist wohl nicht ganz zu vermeiden gewesen. Es ist aber 
nicht anzunehmen, daß durch diesen Umstand das Gesamtergebnis der Unter- 
suchungen wesentlich beeinträchtigt worden ist. Wichtig ist jedenfalls, daß alle 
Bestimmungen von mir selbst, also einheitlich vorgenommen wurden. 

Nach den Angaben von Martin’) haben wir unserer Beurteilung folgende 
Farbenreihen zugrunde gelegt: Für die Augen schwarzbraun — dunkelbraun — 
braun — hellbraun — grünlich — dunkelgrau — hellgrau — dunkelblau — blau 
— hellblau — albinotisch; für die Haare reinschwarz — braunschwarz — 
dunkelbraun — rötlichbraun — hellbraun — dunkelblond — hellblond — asch- 
blond — rot — albinotisch; für die Haut grauschwarz — schwarzbraun — rein- 
dunkelbraun — rötlich-dunkelbraun — reinbraun — hellbräunlich — oliven- 
gelb — gelblich — gelblichweiß — karminweiß — fahlweiß; für die Lippen rot 
— bläulich-violett — dunkelblaugrau. Daß verschiedene der hier aufgeführten 
Farbtöne bei der Beschaffenheit der der Untersuchung zugrunde liegenden Be- 
völkerung überhaupt nicht zur Beobachtung gelangten, brauche ich wohl nicht 
besonders zu betonen. 

Die Untersuchungen auf den Pigmentgehalt wurden durchaus gemäß den 
Vorschriften Martins vorgenommen. Bei der Haarfarbe wurden notiert die 
Kopf-, Bart-, Achselhaare und die Augenbrauen, im Zweifelfalle auch noch die 
Schamhaare. Die Hautfarbe wurde festgestellt im Gesicht (Stirn und Nasen- 
rücken, Wange), an der Brust (Brustbeinregion), am Rücken (Schulterblatt- 
gegend), im Zweifelsfalle auch an der Bauchwand oberhalb des Nabels, sowie 
an der Beuge- und Streckseite des Oberarms. 
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' ' Die so beurteilten Kranken sind nun in 5 Pigmentationsgrade eingereiht 
worden. Als ‚0‘ wurden alle ausgesprochen hellen Individuen bezeichnet. 
Unter ‚1‘ haben wir die vorwiegend hellen Elemente mit vereinzelten Pigment- 
anhäufungen leichteren Grades zusammengefaßt. Alle Kranken mit allge- 
meiner Pigmentanhäufung mäßigen Grades gelten als ‚2°. ‚3‘ bezeichnet 
schon eine allgemeine stärkere Pigmentierung, unter ‚4‘ finden sich alle aus- 
gesprochen dunklen Individuen. Diese Gruppen von 0 bis 4 umfassen alle Fälle, 
bei denen die Pigmentation in Augen, Haaren und Haut einigermaßen den- 
selben Grad erreichte, bei denen also mehr oder weniger eine Korrelation des 
Pigmentgehaltes vorlag. Wo diese Korrelation fehlte, wurden die Fälle als ‚‚k“ 
zusammengefaßt. 

Für jede dieser Gruppen sei nun ein Beispiel gegeben: 

0: Fall F 126. Augen blau, Haare (Kopfhaare, Brauen und Achselhaare) 
hellblond, Haut im Gesicht karminweiß, Brust und Schulterblattgegend fahl- 
weiß, Lippen rot. 

1: FallM 25. Augen dunkelgrau, Kopfhaare hellblond, Brauen und Lippen- 
bart rötlich-blond, Haut im Gesicht gelblich-weiß, an Brust und Schulterblatt- 
gegend fahlweiß, Lippen rot. 

2: Fall F5. Augen grünlich, Haare dunkelblond, Haut gelblichweiß, 
Lippen bläulich-violett. 

3: Fall M43. Augen hellbraun, Kopfhaare dunkelbraun, Lippenbart 
rötlich-braun, Haut gelblich, Lippen bläulich-violett. 

4: FallF 91. Augen dunkelbraun, Haare braunschwarz, Haut hellbräunlich, 
Lippen dunkelbläulich-violett. 

k: Fall M 110. Augen grünlich, Kopf- und Achselhaare hellblond, Brauen 
dunkelblond, Behaarung an der Brust braunschwarz, Haut hellbräunlich, Lippen 
bläulich-violett. 


Auf Wesen und Entstehung des Pigmentes einzugehen, würde hier zu weit 
führen. In der Frage der Vererbung des Pigmentgehaltes muß auf die ver- 
erbungswissenschaftliche Literatur verwiesen werden. Es soll nur erwähnt 
werden, daß die Haar- und die Hautfarbe nicht nur vererbt werden, sondern 
daß bei ihrer Entstehung auch paratypische Einflüsse von einer gewissen Be- 
deutung sind. Hierher gehören die Lebensweise, Eigentümlichkeiten des Be- 
rufes, artefizielle Bleichung und Färbung, Höhensonnenbestrahlungen, Sonnen- 
und Luftbäder, Verfärbung der Haut bei gewissen Erkrankungen oder toxischen 
Veränderungen von innersekretorischen Organen. Auch die Tuberkulose vermag 
gelegentlich in schweren Fällen eine mehr oder weniger starke Dunkelfärbung der 
Haut hervorzurufen. Nach unserer Erfahrung kommt es aber nicht allzu oft 
vor, auch scheint sich dieser Vorgang immer nur in den letzten Lebensmonaten 
von Schwerkranken abzuspielen. Daß alle diese Möglichkeiten bei der Fest- 
stellung des Pigmentgehaltes unserer Kranken mit in die Rechnung eingestellt 
sind, versteht sich von selbst. 

Im ganzen sind also 300 Kranke untersucht worden, und zwar 142 Männer 
und 158 Frauen. Das Ergebnis der Untersuchungen habe ich in 3 Tafeln 
wiedergegeben. 
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Die erste Tafel zeigt die Verhältnisse bei den männlichen Kranken. Be- 
merkenswert ist die große Zahl von Schwerkranken auf der Männerabteilung 
der Anstalt. Eine treffende Illustration zu dem Vorwurf, daß die Heilstätten 
zu viel „Gesunde“ behandeln! Die dritten Stadien umfassen allein 50 Fälle 
= 35,2%, die febrilen 45 = 31,6%, die bacillen-positiven 68 = 47,8%. 

Aber nun zu den Pigmentverhältnissen! Die zur Gruppe 0 gehörigen Fälle 
bevorzugen hier das II. Stadium, sind zu 88,9%, afebril, sind zu 77,8%, geschlossen 
und haben in 66,7% eine gute, in 11,1% eine fragliche und in nur 11,1% eine 
schlechte Prognose. Die nächsten Gruppen 1 bis 3 gehören immer mehr den 
schwereren, fieberhaft verlaufenden, bacillen-positiven und prognostisch un- 
günstigen Fällen an. Gruppe 4 umfaßt ausschließlich, also zu 100%, 3 Stadien, 
fieberhafte und offene sowie prognostisch ungünstige Tuberkulosen. Recht 
ungünstig stellen sich auch die Kranken, bei welchen die Farbenkorrelation 
fehlt. 

Diese letzte Tatsache erscheint uns sehr bemerkenswert. Mangelnde Farben- 
korrelation zeigt vielleicht eine stärkere Rassenmischung an, als wir beim Durch- 
schnitt unserer Bevölkerung zu finden gewohnt sind. Wenn das der Fall ist, 
dann würde diese Beobachtung mit den Ergebnissen des bekannten schwedischen 
Rassenbiologen Lundborg!) übereinstimmen, welcher gefunden hat, daß Rassen- 
mischung die Widerstandsfähigkeit gegen Tuberkulose besonders herabsetzt. 

Die zweite Tafel betrifft die Untersuchungen auf der Frauenabteilung. und 
umfaßt 158 Fälle. Die ausgesprochen hellen Individuen gehören hier ausschließ- 
lich dem I. und II. Stadium an, sind ferner fast sämtlich fieberfrei, sämtlich 
bacillen-negativ und prognostisch günstig. Die Pigmentationsgrade 1—3 ver- 
einigen schon mehr mittlere und schwerere Fälle, in der Gruppe 4 überwiegen 
schon die dritten Stadien mit positivem Bacillenbefund und schlechter Pro- 
gnose. Die Kranken mit gestörter Farbenkorrelation verhalten sich bei den 
Frauen ähnlich wie bei den Männern. 

Die dritte Tafel gibt eine Zusammenfassung der Ergebnisse von beiden 
Abteilungen. Weitere Erklärungen erübrigen sich. 


Überblicken wir nun das Gesamtergebnis unserer Untersuchungen, so 
kommen wir in einen Gegensatz zu der bisher allgemein verbreiteten Anschauung, 
wonach die schwach pigmentierten Individuen der Tuberkulose gegenüber mit 
ciner geringeren Abwehrkraft ausgestattet sind. Wir müssen vielmehr in Überein- 
stimmung mit Lenz feststellen, daß gerade die hellen Elemente im allgemeinen 
eine bessere spezifische Widerstandsfähigkeit haben. Die stärker Pigmentierten 
neigen viel mehr zu den ungünstigen Krankheitsprozessen. Eine besondere 
Rolle spielen die Kranken mit gestörter Farbenkorrelation, welche ebenfalls 
mehr oder weniger schwer zu erkranken pflegen. 

Im Einzelfall lassen sich natürlich keine Schlüsse von dem Pigmentations- 
grad auf den Charakter des Falles ziehen, denn wir haben ja gesehen, daß ge- 
legentlich pigmentarme Individuen ungünstige, pigmentreiche Kranke und 
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solche ohne Farbenkorrelation günstige Prozesse aufweisen. Im allgemeinen 
dürfte man aber in jedem Fall, in dem das Urteil über die Natur des Leidens 
noch schwankt, die Prognose ernster stellen, wenn der Kranke stärkere Grade 
der Pigmentation oder fehlende Farbenkorrelation zeigt. 
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(Aus der Hamburgischen Heilstätte Edmundsthal-Siemerswalde in Geesthacht — Leitender 
Arzt: Dr. J. Ritter.) 


Zum 25jährigen Bestehen der Heilstätte. 


Spezifische Cutanreaktionen. 


Von 
Dr. P. Hornung, 
Abteilungsarzt der Heilstätte. 


(Eingegangen am 3. April 1924.) 


Der Wert der Tuberkulinreaktion (Tbk.R.) ist heute wie seit Jahren ein 
strittiger Punkt. In diagnostischer Hinsicht dahin geklärt, daß ein praktischer 
Wert der positiven Tbk.R. in den ersten Lebensjahren zukommt, eine negative 
Tbk.R. Tuberkulose dann ausschließt, wenn auch die Intracutanreaktion als 
empfindlichste Probe bei 10 mg Alttuberkulin (Höchst) noch negativ ausfällt 
und negative Anergie auszuschließen ist. Prognostisch wird bei schweren Tuber- 
kuloseformen die abnehmende Allergie resp. eintretende negative Anergie als 
Signum mali ominis erachtet. Abgesehen von einzelnen Einschränkungen, die 
gegen die zuerst angeführte diagnostische Verwertungsmöglichkeit geltend ge- 
macht werden, dürften diese Punkte anerkannt sein (l.c.). Bei allen weiteren 
Fragen der Diagnostik und Prognostik finden wir ein lebhaftes Für und Wider; 
und weder über die brauchbarste Methode noch das beste Mittel sind die An- 
sichten gleich, über neuere und ältere Tuberkuline herrscht ebensowenig Einig- 
keit wie über die Frage: cutan, percutan, intracutan oder subcutan. Die ein- 
fachste nächst der Percutanprobe, jedenfalls die am meisten gebrauchte und, 
was nicht unwichtig ist, als unschädlich anerkannte Probe, ist die Cutanreaktion 
nach v. Pirquet und ihre Modifikationen. Sie ist schlechtweg die Tbk.-Probe, 
der gegenüber alle anderen zurücktreten. 

Nach dem Kriege kam das Werturteil über diese Reaktion etwas ins Wanken. 
Die negativen Ausfälle mehrten sich, und angestellte Untersuchungen zeigten 
neben gewissen, beim Krankenmaterial selbst zu suchenden Gründen (Bloch, 
Frenzel, Dietl), daß ein großer Teil der Schuld an der Minderwertigkeit des Impf- 
stoffes lag (Moro, Schuster u.a.), daß vor allem zwischen den einzelnen Tuberkuli- 
nen große Unterschiede bezüglich ihrer Reaktionsfähigkeit (l. c.) bestanden. 

Besonders augenfällig werden diese Unterschiede beim Vergleich der über 
die differenzierende Pirquetsche Reaktion nach Detre-Klose geschriebenen Ar- 
beiten und ähnliche, die teils über Zahl und Feststellbarkeit boviner Infektionen 
(Ritter, Klose, Hermann, Synwoldt, Kretschmer, Lippmann u.a.), teils über den 
Impfwert der verschiedenen Tuberkuline (Much, Moro, Leo Meyer, Schuster u. a.). 
Beachtenswertes bringen. 

Da die bisherigen Untersuchungen nicht genügend übereinstimmen, so 
haben wir selbst versucht, uns über den Impfwert der von uns gebrauchten 
Tuberkuline Klarheit zu verschaffen. In der hier abgehandelten Versuchsreihe 
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haben wir die neueren Mittel (D. T. Moro, Cutitbk.) noch nicht berücksichtigt 
(sollen im Laufe des Jahres folgen), sondern haben uns mit einem Vergleich 
zwischen dem Alttuberkulin der Firma Ruete-Enoch in Hamburg, Perlsucht- 
tuberkulin Höchst, Ponndorfimpfstoff A und B begnügt (AT; Perls.; PoA; PoB). 
Vergleichende Impfungen zwischen AT Ruete-Enoch und AT Höchst werden noch 
angestellt, doch kann man nach der über AT Höchst und Perls. vorliegenden 
Literatur jetzt schon sagen, daß wohl das AT Ruete-Enoch hinter dem Höchster 
an Empfindlichkeit bedeutend zurückbleibt, gemessen an Vergleichen mit Perls. 
Tbk. Höchst. Die Ponndorfschen Impfstoffe habe ich zum Vergleich herange- 
zogen, weil wir PoA als sog. Probe-Ponndorf von ca. l qem Größe oft und gern 
vor Beginn einer spezifischen Behandlung wie auch im Laufe einer Kur zur Fest- 
stellung der jeweiligen Hautallergie benutzten. 

Außer einem Vergleich auf Impfverwertbarkeit galt es, gleichzeitig der Frage 
der Differenzierung von humaner und boviner Infektion noch einmal näherzu- 
treten, wie Ritter es bereits 1910 bei annähernd dem gleichen Krankenmaterial 
an einer großen Anzahl von Fällen durchgeführt hat, und wie es damals von 
Klose (1910) u. a., später von noch vielen Bearbeitern unternommen wurde (l. c.). 
Zurückgreifend auf die Ritterschen Versuche, wurde gleichfalls AT Ruete-Enoch 
und Perls. Tbk. Höchst benutzt und die nach Petruschky modifizierte Impfung 
an Stelle der Pirquetschen Bohrung angewandt. Wenn man auf diese Impfungs- 
art (wir legen 3/,—1 cm lange, in wechselndem Winkel zueinander verlaufende 
Impfstriche, zwei an Zahl, mittels Lanzette an) eingearbeitet ist, so kann man 
m. E. durchaus befriedigende Resultate erzielen und wird bei -gleichbleibendem 
Instrument und gleicher Technik nicht mehr Fehlerquellen ausgesetzt sein als 
bei der Pirquetschen Bohrung, da das wechselnde Moment: die Hautbeschaffen- 
heit selbst, gleichen Schwankungen unterworfen ist. Abgesehen davon, daß man 
bei der Petruschkyschen Methode auf Durchmesserbestimmungen der Impfstelle 
verzichten muß, die wir entbehren zu können glauben, halte ich die Anwendung 
der scarifizierenden Impfung im Gegensatz zu Moro für angängig und wie Ritter 
für den Kranken weniger unangenehm. 

Erwähnt sei noch, daß bei der letztgenannten Impfart das Tuberkulin von 
uns eingerieben wird, während wir uns bei der Pirquetschen Bohrung mit Ein- 
trocknenlassen begnügen. Um hierdurch entstehende Unterschiede in der Stärke 
der Reaktion feststellen und etwaige Fehlerquellen ausschließen zu können, habe 
ich in einer kleineren Versuchsreihe auf der Volarseite des Unterarms Bohrungen 
nach Pirquet lege artis angelegt, die proximale und distale mit je einem Tropfen 
PoA beschickt, und da ich von der Einreibung eine stärkere Wirkung erwartete, 
den distalen Tropfen kräftig in die Bohrstelle eingerieben, den proximalen ein- 
trocknen lassen. Der Erfolg war unerwartet. Es zeigten fast sämtliche proximale 
Impfstellen deutlich stärkere Reaktionen als die eingeriebenen distalen. Distal > 
proximal fand sich überhaupt nicht, gleich starke, meist beiderseits nur schwache 
Reaktionen waren selten. Bei Umkehrung der Versuchsanordnung war das Bild 
nicht ganz so deutlich, doch zeigte hier, unbeeinflußt von der nunmehr an der 
distalen Bohrung erfolgten Eintrocknung, die proximale, diesmal eingeriebene 
Impfstelle gleichfalls die Neigung, stärker zu reagieren als die distale; doch waren 
die Reaktionen hierbei öfter gleich stark. Bei zwei in gleicher Höhe angelegten 
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Bohrungen wurde kein wesentlicher Unterschied zwischen eingetrocknetem und 
eingeriebenem Tuberkulin, was die Reaktionsstärke anbetrifft, festgestellt, bis 
auf die in der Umgebung der eingeriebenen Stelle auftretenden (durch percutane 
Einreibung von Bacillensplittern entstandenen) Knötchen. Ein Vergleich zwi- 
schen Scarification (Kreuzschnitt) und Bohrung, in gleicher Höhe angelegt, 
zeigte ebenfalls keine überwiegende Wirkung einer der beiden Methoden. 

Diese Versuche sprechen wohl dafür, daß entweder, auch bei so geringen 
Entfernungen, die proximale Stelle schon stärkere Reaktion zeigt als die distale, 
oder (was mich fast wahrscheinlicher dünkt) daß die Haut in der Nähe der Ellen- 
beuge zarter wird und den Unterschied hervorruft; wofür auch die in verschiedenen 
Fällen in der Umgebung der jeweils eingeriebenen, und zwar am stärksten der 
proximalen Stelle außerhalb der Papel gefundenen Knötchen sprechen dürften. 
Keinesfalls wurde durch Einreiben die Reaktionsstärke erhöht. Wegen der 
kleinen Zahl der Fälle haben diese Angaben nur bedingten Wert und müßten 
eventuell nachgeprüft werden. Sie wären unter Umständen verwertbar für die 
Fragen der stärkeren Reaktion an der proximalen gegenüber der distalen Impf- 
stelle einerseits, der nahe dem Krankheitsherd angelegten gegenüber der ent- 
fernteren, was ich an vergleichenden Impfungen auf beiden Brustseiten (wie 
Pohl l.c.) nicht bestätigen konnte, andererseits. Da die unten angeführten 
Impfungen sämtlich nach der Petruschkyschen Modifikation, und zwar auf dem 
Oberarm (ganz vereinzelt auf dem Oberschenkel), angelegt wurden, und da außer 
einzelnen in gleicher Höhe gesetzten, die Impfung mit AT immer die proximale 
bildete, so können etwaige aus obigen Versuchen abgeleitete Gesetzmäßigkeiten 
die Zulässigkeit der aus den folgenden Versuchen gezogenen Schlüsse nicht 
herabmindern, sondern höchstens unterstreichen. 

Wie aus den Tabellen ersichtlich, wurden 150 Fälle geimpft, davon Jugend- 
liche von 8 (nur ein völlig negativer Fall war 4 Jahre alt) bis 15 (Mädchen) resp. 
16 (Knaben) Jahren. Vorbehandelt waren von allen Fällen 88, teils mit kleinen, 
aber wiederholten Tuberkulindosen, teils mit ausgiebigen Tuberkulinkuren. 
Kaum vorbehandelt waren 14. Zu diesen Fällen rechne ich diejenigen, die z. B. 
schon eine Probeimpfung oder zufällig schon vorher eine Tuberkulinspritze be- 
kommen hatten. Als unvorbehandelt habe ich nur die Patienten gelten lassen, 
die, soweit nachweisbar, überhaupt noch nicht mit Tuberkulin in Berührung ge- 
kommen waren. Letzteres waren 48 Kranke. 

Bei dem verwandten, bezüglich Alter und Vorbehandlung gemischten Mate- 
rial sagen die Gesamtzahlen wenig oder gar nichts. Das überaus bunte Bild wird 
deutlich aus den Sammeltabellen (s. Tab. I). Bemerkenswerter werden die 
weiteren Vergleiche, bei denen (s. Tabelle I) sich ein absolutes Überwiegen des 
Perls. Tbk. gegenüber dem AT Ruete-Enoch ergibt, und zwar von 150 Fällen (auch 
den mit humanem Tuberkulin vorbehandelten) in 67%, bei Kindern in 64°, 
bei Unvorbehandelten in 67%; wohingegen ein Überwiegen des AT nur in 3°, 
resp. 0%, der Fälle auftrat. Gleich stark erwiesen sich beide Tuberkuline in 19%, 
18%, und 23%, während beide negativ in 11%, 18% und 10% waren. Von 
beiden waren (immer auf die 3 Gruppen: Gesamtheit, Kinder und Unvorbehandelte 
berechnet) nur Perls. positiv bei negativem AT 11%, 4% und 25%; AT allein 
positiv bei negativem Perls. wurde überhaupt nichts gefunden. 
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Tabelle I. 
Gesamtheit Kinder 

davon waren davon waren 

u ey] ; 
gesamt iiv schwach deutlich stark gesamt ik schwach deutlich stark 
negati pos. pos. pos. nega pos. | pos. ` poas. 
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Es reagierten 











Perls. > AT (einschl. der nur Perls. pos. Fille) 
Perls. < AT 
Perls. = AT 28=19 9=18 | 11 = 23 
beide negativ | 








nur Perls. von beiden positiv 
nur AT von beiden positiv 

















PoB > PoA (einschl. der nur PoB | 1=47 | 18 = 36 31:65 
PuoB <PoA J resp. PoA posit. Fälle) 12 = 6=12 | 2= 
PoB = PoA 57 = 38 18 = 36 14 29 
beide negativ 10 = 8=16 l= 
nur PoB von beiden positiv *) = 2 0= 0 = 6 
nur PoA von beiden positiv ** l= 0,7 1= 0= 0 
Po-Impfstoffe (A resp. B) > AT resp. Perls. 107=71 | 33=66 43=90 
Po-Impfstoffe (A resp. B) < AT resp. Perls. 16=11 5=10 0= 0 
Po-Impfstoffe (A resp. B) = AT resp. Perls. 17=11 = & 4= 
gänzlich negativ in allen 4 Proben 10= 7 | 8= 6 1= 
nur auf Po-Impfstoffe bei negat. AT u. Perls. l= 2 7=15 
nur auf AT u. Perls. bei negat. Po-Impfstoffen | 0= 0 0= 0 
am stärksten von den 4 Proben auf: AT 1 0= 0 0= 0 
Perls. 3 6=12 0= 0 
PoA 6 4= 8 E. 
PoB 0 36 
von allen 4 Proben allein auf: PoB 2= 13; 0-0 2- 4 
PoA 0-= 0 0-- 0 0- 0 
AT 0-- O 0:0 0.0 
Perls. | 0:0 0:0 | 0-0 


Es soll hier noch einmal auf das anscheinend vorliegende Versagen des AT 
Ruete-Enoch hingewiesen werden. Im übrigen würden diese Resultate sich denen 
der Arbeiten angliedern, die eine stärkere resp. empfindlichere Reaktionsfähig- 


*) Alle 3 unvorbehandelt, 2 davon reagierten von allen 4 Proben nur auf PoR. 
**) Erst bei Wiederholung der Impfung positiv; war stark vorbehandelt mit PoB. 
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keit dem Perls. Tbk. zuschreiben (Ritter, Curschmann, Synwoldt, Moro, Quattrini), 
was nach Moro auf der größeren Wachstumsintensität der Perlsuchtsbacillen 
beruhen soll, eine Eigenschaft, die Moro als meist wichtige bei der Auswahl der 
humanen Stämme für sein AT verwertet hat. 

Sollten, wie anzunehmen ist, unsere Versuche mit D.T. Moro, Cutituberkulin 
und AT Höchst bedeutende Unterschiede gegenüber den hier gefundenen Zahlen 
ergeben, so müßte das AT Ruete-Enoch als ein zwar mildes, für Reaktionsprü- 
fungen aber wenig zu empfehlendes Präparat erklärt werden. 

Was nun die Ponndor/schen Impfstoffe betrifft, so ergeben sich (vgl. Tabelle) 
auf Gesamtzahl, Kinder und Unvorbehandelte berechnet: PoB stärker als PoA 
in 47%, 36%, und 65%, möglicherweise ein Zeichen, daß bei Kindern am wenig- 
sten Mischinfektionen vorhanden sind. Da bei den Unvorbehandelten die Er- 
wachsenen bei weitem überwiegen (Männer 17, Frauen 24, Kinder 7), so wäre 
dann daraus die hohe Zahl zu erklären. PoA > PoB nur in 8%, 12% (Kinder!) 
und 4%, gleichmäßig stark reagierten 38%, 36%, und 29%, während beide ne- 
gativ in 7%, 16%, und 2% waren. Eine positive Reaktion auf PoB bei negativem 
PoA fand sich in 2%*), 0% und 6% *). Umgekehrt war PoA positiv, PoB negativ 
in 0,7% *), 2%*) und 0%. Wir sehen also ein deutliches Überwiegen des PoB, be- 
sonders bei Erwachsenen. Wenn dadurch vielleicht auch Rückschlüsse auf be- 
stehende Mischinfektionen möglich sind, so dürfte der PoB Impfstoff als Tuber- 
kulosediagnosticum, wie es die reinen Tuberkuline darstellen, nicht in Frage 
kommen, weil er eben nicht nur auf Tuberkulose eingestellt ist. 

Als letzte Versuchsreihe bleibt noch das Verhältnis der Ponndorfschen 
Impfstoffe zu den beiden Tuberkulinen AT Ruete-Enoch und Perls. Höchst zu 
besprechen. Hier zeigt es sich, daß in der weitaus größeren Zahl der Fälle (71%, 
66%, 90%) die Ponndorfschen Impfstoffe stärker waren; daß umgekehrt nur in 
11%, 10% und 0% AT und Perls. stärker waren als PoA resp. PoB; während 
gleich stark beide Gruppen sich in 11%, 8% und 8% erwiesen, und negativ in allen 
4 Proben 7%, 6% und 2% ausfielen. Nur auf die Po-Impfstoffe bei negativem 
AT und Perls. reagierten 5%, 2% und 15%. AT und Perls. positiv bei negativem 
Po wurde nie gefunden. Wenn also überhaupt positive Reaktionen vorlagen, so 
waren sicher solche mit Po-Impfstoffen dabei. Daß dies auf die Wirkung des 
PoB zurückzuführen ist, wird ersichtlich, wenn wir die jeweils stärkste Reaktion 
bei den einzelnen Fällen feststellen oder gar die Fälle heraussuchen, bei denen 
von allen 4 Proben nur eine einzige positiv war. Letzteres konnte nur für PoB, 
und zwar in 1,3%, und 4%, festgestellt werden, während bei 4 Proben eine deut- 
lich die anderen 3 überwog bei AT in 0,7%, 0% und 0%, bei Perls. in 9%, 12% 
und 0%, bei PoA in 4%, 8%, und 2% und bei PoB in 27%, 36%, und 54%, d.h. 
wir haben, von PoB abgesehen, im Durchschnitt bei Jugendlichen und Erwach- 
senen (vorbehandelt und unvorbehandelt zusammen) ein Überwiegen des Perls. 
Tbk.; bei den unvorbehandelten Fällen allein überwiegt PoA um ein Geringes. 
Man kann also nach diesen Versuchen Perls. und PoA als relativ empfindliche 
Reaktionsmittel für cutane Tuberkulinproben bezeichnen, da PoB aus oben er- 
wähntem Grunde ausscheidet, AT Ruete-Enoch sich als zu schwach erweist. 


*) Vgl. Anmerkung zu Tab. I. 
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Vergleicht man die von uns gefundenen Zahlen (AT und Perls.) mit denen 
anderer Arbeiten, so hat dies, wie alle derartigen Vergleiche nur bedingten Wert. 
wegen der so wechselnden Größe der einzelnen Faktoren und Unterlagen, die 
erst das Zustandekommen der unterschiedlichen Resultate erklären. Zwei Gründe, 
von verschiedenen namhaften Autoren angeführt, sind es besonders, die für die 
wechselnden Zahlenergebnisse verantwortlich zu machen sind: Erstens die zu 
verschiedenen Zeiten an unter dem Einfluß jeweils veränderter wirtschaftlicher 
Lage und Hygieneverhältnisse gleichfalls verändertem Krankenmaterial an- 
gestellten Versuche. Zweitens die Minderwertigkeit einiger Tuberkuline, die sich 
weniger durch Mangelhaftigkeit des einzelnen Präparats als vielmehr die Un- 
gleichheit der unter gleichem Namen von der gleichen Firma gelieferten Mittel 
ausdrückt und letztere für vergleichende Untersuchungen untauglich macht 
(Curschmann, Moro, Hamburger u. a.). So finden wir, abgesehen von den gleichfalls 
sehr verschiedenen Angaben bei’ chirurgischer Tuberkulose (2,4% bis 100% 
bovin), das Verhältnis von Perls. Tbk. zu humanem Tbk. angegeben wie folgt: 


























Tabelle II*®). 
Es reagierten nach (von mir abgerundete Prozentzahlen): 
S — | Synwoldt (1920) d 35 e u _ Unsere Versuche (1924) 
Ritter (1910) | £% Saraj] EF 
(Erwachsene) & 3 Kinder [Gesamt | 2 Er & = |Gesamt . Kinder | Unvorbeh. 
ES hr ge. une 
| Konz. |2 proz.) | I] 
AT AT 
nur human . . 4 2 9 3 1,3 29 24 0 Ä 0 0 
nur bovin .. 7 8 5 53 35 8 5 11 4 25 
AT > Perls. . 29 0 18 16 3 0 0 
AT = Perls.. 43 59 37 3l 19 18 23 
AT < Perls. . 13 5 8 5 56 60 42 
beide negativ | | | 19 | 11 | 18 | 10 


Wie sehr es auf die Wahl des Tuberkulins ankommt, mögen im Vergleich zu den 
Zahlen aus der Versuchsreihe AT Ruete-Enoch und Perls. Höchst die aus gleichem 
Material zur selben Zeit gewonnenen Werte für PoA und Perls. Höchst veran- 
schaulichen. Es wurden gefunden: 





























Tabelle III. 

; Insgesamt Kinder | Unvorbehandele 
| 1% | _% I. %_.. 
nur PoA ... | 10= 6,67 0= 0 6 = 12,50 
nur Perls. .. 1= 0,67 0= 0 1= 2,08 
PoA > Perls. 59 = 39,33 24 = 48 20 = 41,67 
PoA = Perls. 43 = 28,67 9=18 13 = 27,08 
PoA < Perls. 25 = 16,67 8=16 5= 10,42 





9=18 
50 Fällen 


12= 8 
150 Fällen 


3= 6,25 
45 Fällen 


beide negativ 











von 


*) Vgl. auch die Zahlen von Nehring (1. c.) und ebenda angegeben die Zahlen von Hermann. 
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Der Wert eines Vergleiches von Resultaten verschiedener Untersucher ist, 
wie von anderer Seite bereits betont wurde, nur sehr gering, wenn nicht mit 
gleichen Präparaten, und zwar zuverlässigen, gearbeitet und eine diesbezügliche 
Angabe den Mitteilungen beigefügt wird. 

Was die Zahlen aus der hiesigen Heilstätte anbetrifft, so enthalte ich mich 
jeden Schlusses aus dem Zahlenverhältnis zwischen den Unvorbehandelten und 
der Gesamtmenge der Geimpften. Es mag überflüssig erscheinen und auch 
sein, vorbehandelte und bereits „umgestimmte‘“ Patienten solchen Reaktions- 
prüfungen zu unterziehen. Ich habe es aus der Erwägung heraus getan, daß 
bei der mehr und mehr sich verbreitenden, und zwar auch in der Außenpraxis 
erfreulicherweise sich verbreitenden Tuberkulintherapie (und -diagnostik) ein 
immer größerer Prozentsatz von Tuberkulosekranken zur Aufnahme in die Heil- 
stätte kommt, der schon vorbehandelt, zum wenigsten mit den Residuen eines 
meist recht ausgedehnten sog. Probe-Ponndorf behaftet ist. 

Im übrigen zeigt es sich, um auf die Impfungen an unserer Anstalt aus den 
Jahren 1910 und 1924 noch einmal hinzuweisen, daß Ritter, der zwar auch mit 
AT Ruete-Enoch verhältnismäßig geringe Zahlen für nur human positive Reak- 
tionen erhielt, damals doch ein brauchbareres Präparat oder andere Allergiever- 
hältnisse vorgefunden hat wie wir heute. Ich halte es durchaus für möglich, daB 
die Differenz auf Kosten der durch schlechtere wirtschaftliche Verhältnisse 
herabgesetzten Hautallergie, wie kurz nach dem Kriege (l. c.), zu setzen ist, wie 
ich denn in allerletzter Zeit auch verhältnismäßig viel negative Cutanreaktionen 
trotz klinisch sicheren Befundes bei Neuaufnahmen erlebe. Woher die hohe 
Prozentzahl positiver Perls.-Reaktionen bei Unvorbehandelten kommt, läßt 
sich nicht entscheiden. Die Zahlen Synwoldts werden jedenfalls nicht erreicht. 
Es dürften sogar bei Verwendung eines stärkeren AT-Präparates unsere Werte 
noch mehr von den ihren abweichen. Das gleiche Mißverhältnis drückt sich auch 
in den übrigen Zahlen aus. | 

Der größte Teil der geimpften Patienten war vorbehandelt. Stellt man die 
Zahl der nur bovinpositiven Fälle (25) unter den Unvorbehandelten den niedrigen 
Zahlen der Vorbehandelten gegenüber, so könnte dies für eine Sensibilisierung 
durch humanes Tuberkulin sprechen (Dietl). 

Der Wert der differentialdiagnostischen Auslegung im Sinne Klose-Detres 
muß, wenigstens was die Anwendung des AT Ruete -Enoch anbetrifft, 
zweifelhaft erscheinen. Wo das Perls.-Tbk. eine solche Überlegenheit zeigt, 
muß es sinngemäß auch eine Reihe von Fällen geben, in denen das stark 
überwiegende Präparat noch positiv, das bedeutend schwächere schon ne- 
gativ ist. Erst wenn bei mindestens völliger Gleichwertigkeit des humanen 
Tbk. [wie es vielleicht beim Höchster AT der Fall ist (l.c.)] deutlich 
positive Reaktionen der mit Perls. beschickten Impfstelle gegenüber nega- 
tiver AT-Impfung festzustellen wären, und zwar bei gleichsinnigem Ausfall 
einer wiederholten Impfung, könnte man m. E. eine bovine Infektion an- 
nehmen. Der Hauptwert der differenzierenden (Klose - Detre), wie der 1910 
von Ritter, 1916 von Klose geforderten, jetzt von Moro ausgebauten kom- 
binierten Impfung dürfte in dem Sichtbarwerden etwaiger, bei rein huma- 
ner Impfung vielleicht negativ bleibender, rein boviner Infektionen zu suchen 
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sein*). Einfaches Mischen der Impfstoffe (!/, AT und !/, Perls.) brachte mir 
gegenüber den Einzelimpfungen keine stärkeren Reaktionen, dürfte also, wie 
andererseits bereits angegeben, infolge Verdünnung reaktionsfähiger Teile be- 
sonders des humanen Tbk. (Moro) ein Fehlgriff sein. 

Auf Mischinfektionen (human und bovin) aus dem beiderseits positiven Aus- 
fall der differenzierten Reaktion schließen zu wollen, erscheint mir nicht 
ohne weiteres angängig, da nicht feststeht, wieweit Gruppenreaktionen mit- 
wirken (Much, Kleinschmidt). . 

Eines Vergleiches mit den Synwoldtschen Zahlen halber habe ich die AT- und 
Perls.-Reaktionen für die II. und III. Stadien zusammengestellt, wobei nicht 
vergessen werden darf, daß das Material der Rostocker Klinik nicht ohne weiteres 
mit dem unserer Heilstätte verglichen werden kann. 

Es reagierten von Vorbehandelten und Unvorbehandelten zusammen: 


52 II. Stadien 24 III. Stadien 








% % 
44 84,6 human und bovin positiv | 13- 5 
3= 5,8 human und bovin negativ 9 38 
D= 9,6 human negativ, bovin positiv 2 = 8 
0-: 0 human positiv, bovin negativ 0= 0 











Von Unvorbehandelten 
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6 - 
l= 6 (25 )| human und bovin negativ ı 7=50 (66,67) 
5:31 (25 )| human negativ, bovin positiv | 1= 7 133,33) 
0= 0 (16,67)| human positiv, bovin negativ | 0= O0 (0 ) 





Ich möchte der Ansicht, daß bei nur bovin positiver Reaktion ein Verbrauch 
der humanen und Übrigbleiben noch reaktionsfähiger boviner Reaktionskörper 
resp. Gruppenreaktionskörper anzunehmen sei, für unsere Versuchsreihen nur 
mit Einschränkung beitreten, da hier, wie gesagt, ein absolutes Überwiegen des 
Perls.-Tbk. an sich angenommen werden muß; wieweit letzteres für die sehr 
hohen Perls.-positiven Zahlen Synwoldts Geltung hat, entzieht sich meiner Be- 
urteilung. Prognostisch laufen die Schlüsse Synwoldts auf die wohl allgemein an- 
erkannte Auswertung der negativen Anergie hinaus; inwiefern die interessante, 
im AT-Perls.-Tbk.-Vergleich gefundene partielle negative Anergie prognostische 
Schlüsse zuläßt, muß dahingestellt bleiben. Oft wird der klinische Befund an sich 
derartige Reaktionen überflüssig machen. Andererseits wird vielfach von der 
spezifischen Reaktion Unmögliches verlangt. Ich erinnere nur an die Frage 
„aktiv oder inaktiv‘, meines Erachtens unglücklich gewählte und das Schei- 
tern jeder Differenzierung durch Reaktionen in sich tragende Begriffe, deren 
Unterscheidung ebensowenig, wie vorderhand durch eine der Eiweiß-Labilitäts- 


mn nn. 





*) In der Kombination wirkungsvoller humaner und boviner Tinpktaffe dürfte auch 
der Wert des Ponndorfschen Impfstoffes A zu suchen sein. 
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reaktionen, durch Tuberkulin möglich ist; gleichgültig, ob man unter inaktiv 
den absolut ruhenden Prozeß, unter aktiv den tätigen, d.h. den Abbau- resp. 
Stoffwechselprodukte in den Kreislauf des Wirtsorganismus ausscheidenden 
tuberkulösen Herd versteht, oder ob man der Wirkung nach den ruhenden und 
den im günstigen Sinne aktiven (da immunisierenden) Herd als inaktiv und den 
schädlich tätigen (da vergiftenden) als aktiv bezeichnet, indem man aus 3 Begriffen 
(inaktiv, aktiv mit Nutzen und aktiv mit Schaden) 2 macht (Ritter). Die positive 
Tbk.-Reaktion zeigt uns an, daß irgendwo im Körper Tb-Bacillen sind, die, wenn 
auch nur kleinste Mengen, Toxine in den Kreislauf bringen. Eine Aktivität in 
diesem Sinne werden wir feststellen können. Ob diese noch nützlich oder schon 
schädlich, ob sie nahe der Grenze des Zuträglichen steht, kann uns die Reaktion 
allein nie sagen. Hier brauchen wir die Beobachtungen des Allgemeinzustandes, 
vor allem Temperatur- und Gewichtsbestimmungen. 

Wenn wir die Tbk.-Reaktion so, als unterstützendes Glied, in der Summe 
der Untersuchungsmethoden verwenden, vermag sie ein brauchbares, unter Um- 
ständen wertvolles Hilfsmittel zu sein, aber auch nur das. 

Beeinträchtigt, das soll als Endresultat dieser Arbeit nochmals hervor- 
gehoben werden, wird die Tbk.-Reaktion als solche in ihrem Wert durch die 
Mannigfaltigkeit der benutzten Präparate, die nicht nur unter sich oft ver- 
schieden sind, sondern auch in ihren einzelnen Vertretern, wie aus der Literatur 
hervorgeht, Schwankungen unterworfen sein können, ganz davon abgesehen, 
daß ein aus längere Zeit gebrauchtem Fläschchen entnommenes Tuberkulin in- 
folge Verunreinigungen (Moro) in seiner Reaktionsschärfe Einbuße erleiden kann. 
So muß der Wert einer ohne genügende Vorsicht angelegten und beurteilten 
Cutanreaktion besonders für vergleichende Feststellungen oft unsicher erscheinen. 

Ob und wieweit zwecks therapeutischer Verwendung Tuberkuline durch 
vergleichende Reaktionsversuche ausgewertet werden können, bleibt fraglich. 
So viel können wir wohl sagen, daß, wenn ein „scharfes“ Tuberkulin beispiels- 
weise für Cutanapplikation erwünscht wäre, wir die Ponndorfschen Impfstoffe 
heranziehen würden, womit nicht gesagt ist, daß möglicherweise anderen in diesen 
Versuchsreihen nicht enthaltenen Tuberkulinen ein gleicher Rang nicht auch zu- 
kommen würde. 


Zusammenfassung. 


1. Perls.-Tbk. Höchst überwiegt an Reaktionsfähigkeit bei weitem gegen- 
über dem AT Ruete-Enoch. Letzteres ist als Tuberkulosediagnosticum, da zu 
milde, nicht zu empfehlen. 

2. Hautimpfstoff A nach Ponndorf ist ein brauchbares Mittel zur Anstellung 
von Tbk.-Reaktionen. Hautimpfstoff Bnach Ponndorf ist, da auf Mischinfektionen 
eingestellt, nicht als reines Tbc-Diagnosticum zu verwenden. 

3. Bei der Pirquetschen Bohrung erhöht Einreiben des Tuberkulins anstatt 
des Eintrocknens nicht die Reaktionsstärke, letztere ist vielmehr vor allem von 
der Beschaffenheit des jeweils benutzten Hautabschnittes abhängig. Scarifi- 
cation nach Petruschky gibt kein wesentlich anderes Resultat als die Pirquetsche 
Bohrung. Stärkere Reaktion auf der Brust über der meisterkrankten Seite konnte 
nicht nachgewiesen werden. 
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4. Vergleiche mit den Resultaten anderer Arbeiten über differenzierende 
Tbk.-Impfungen zeigen, daß es vor allem auf die Wahl des Impfstoffes ankommt, 
wenn brauchbare Vergleichswerte geschaffen werden sollen. Angaben über den 
verwendeten Impfstoff und seine Herkunft sind unter allen Umständen erforderlich. 
Differentialdiagnostisch ist die positive Perls.-R. nur mit Vorsicht zu verwerten. 
Prognostisch ist der Wert der Cutanreaktion sehr beschränkt. Die Cutanreaktion 
ist lediglich als Hilfsmittel neben den klinischen Untersuchungsmethoden zu 
verwenden, über den Grad der Aktivität sagt sie nichts aus und steht an Wichtig- 
keit weit hinter Temperatur und Gewichtsbestimmungen. 

5. Die Begriffe aktiv und inaktiv sind an sich praktisch nicht verwertbar. 
Es ist zu unterscheiden zwischen „aktiv mit Nutzen‘ und ‚aktiv mit Schaden“. 

6. Auswertung durch Cutanreaktion für therapeutische Verwendung ist 
vielleicht möglich. Ponndorfs Impfstoffe "sind z.B. da, wo kräftig wirkende 
Mittel für Cutanapplikation gefordert werden, zu empfehlen. 
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(Aus der Hamburgischen Heilstätte Edmundsthal-Siemerswalde zu Geesthacht — Leitender 
Arzt Dr. J. Ritter.) 


Zum 25 jährigen Bestehen der Heilstätte. 


Die Bedeutung der Anamnese für die rechtzeitige Erkennung der 
Lungentuberkulose. 


‚Von 
Dr. Gabriele Pohl-Drasch. 


(Eingegangen am 11. April 1924.) 


Bei der Wichtigkeit, die heute der Tuberkulose und ihrer Bekämpfung 
zugestanden wird, erscheint es eigentlich als selbstverständlich, daß das Augen- 
merk der jungen Ärzte und Mediziner ganz besonders auf diese Krankheit ge- 
lenkt wird. Es wäre zu erwarten, daß sich die Vorstände und Oberärzte der 
Krankenhäuser und Ambulatorien bemühten, ihre Schüler mit der Frühdiagnose 
der Tuberkulose vertraut zu machen. Überraschenderweise wird diese Forde- 
rung nur selten erfüllt. Die Ursache liegt hauptsächlich in der Schwierigkeit, 
diese Frühdiagnose zu stellen. Sie ist oft nur eine Diagnose per exclusionem 
oder eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose; den exakten Beweis bleibt die Wissen- 
schaft heute meist schuldig. Auch mit den mühevollsten und kompliziertesten 
Untersuchungsmethoden kann selten ein einwand/reier Beweis für das Bestehen 
einer aktiven Tuberkulose erbracht werden, und so scheut sich eine wissenschaft- 
lich arbeitende Klinik vor der bedeutungsvollen Feststellung ‚Tuberkulose‘. 
Wer aber sichere Beweise — etwa Tuberkelbacillen im Auswurf, eindeutigen 
Lungenbefund, Hämopto& usw. — verlangt, wird nie die Frühdiagnose stellen 
lernen und daher zu spät mit richtiger Therapie einsetzen. 

Wir haben heute noch keine verläßlichen Methoden für die Entscheidung, 
ob eine „behandlungsbedürftige‘“ Tuberkulose vorliegt oder nicht; wir sind 
hierin sehr häufig nur auf den Verlauf der Krankheit angewiesen. Bei Patienten, 
die wir noch nicht kennen und die von uns Rat und Hilfe verlangen, ist also 
die Vorgeschichte, d.h. der ganze bisherige Lebenslauf, von größter Bedeutung. 

Eine gute und erschöpfende Anamnese aufzunehmen, ist eine Kunst. Muß 
man sich nicht wundern, daß in Krankenhäusern dieser so wichtige Punkt der 
Krankengeschichte fast durchweg den jüngsten ungeübtesten Hilfskräften über- 
lassen wird? Diese schreiben nieder, was ihnen der Kranke erzählt. Es gehört 
schon reichliche Erfahrung dazu, durch geschickte Fragen das aus dem Patienten 
herauszuholen, was ihm belanglos erscheint, aber für den Arzt von großer Wich- 
tigkeit sein kann. Bei vielen zu spät erkannten Tuberkulosen hätte eine genaue 
Anamnese schon viel früher mindestens einen Verdacht erregt, und ein wohl- 
begründeter Verdacht ist bei der Tuberkulose mitunter schon die halbe Diagnose. 
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Eben das ist den Ärzten oft zam Vorwurf zu machen, daß sie in solchen Fällen 
gar nicht an die Möglichkeit einer Tuberkulose denken, obwohl sie doch die 
häufigste Erkrankung in Deutschland ist. 

Der Laie nennt heute jede kurzdauernde Krankheit ‚Grippe‘. Tritt plötz- 
lich Fieber, Gliederschmerzen, Katarrh, Stiche oder auch eine Magendarmstörung 
auf, so wird eben von ‚„Grippe‘‘ gesprochen; in früheren Jahren hieß es ‚‚Influ- 
enza“, „Erkältung“, „Verkühlung“. Der Tuberkulosearzt weiß, daß eine solche 
Grippe sehr oft nichts anderes als ein Aufflammen einer bestehenden Tuberkulose 
ist. Manche Ärzte gebrauchen absichtlich auch dafür das Wort Grippe. Diese Ver- 
schleierung ist gewiß nicht zu billigen, aber der praktische Arzt mag heute noch 
vielfach dazu gezwungen sein. Wenn er als Hausarzt die Kranken in ständiger 
Beobachtung behält und zur richtigen Zeit die richtigen Maßnahmen trifft, so 
it es schließlich gleichgültig, wie er die Krankheit benennt. 

Nicht belanglos ist es aber, wenn die Kliniken mit der Diagnose Grippe 
so freigebig sind. Es ist zu verwundern, daß sie einerseits ängstlich bemüht 
sind, die Wahrscheinlichkeitsdiagnose Tuberkulose zu umgehen, andererseits 
aber ohne bessere Begründung die Diagnose ‚Grippe‘ nicht scheuen. 

Damit nehmen solche Ärzte der Krankenhäuser eine schwere Verantwortung 
auf sich! Die Folgen in dem Falle, daß einmal fälschlich eine Tuberkulose dia- 
gnostiziert wird, wo keine besteht, sind jedenfalls nicht so verhängnisvoll, als 
wenn eine Tuberkulose nicht rechtzeitig erkannt wird und nach einer längeren 
oder kürzeren Zeit zu einer offenen Phthise wird. 

Aber auch für die Ärzte selbst, besonders für die jungen lernenden, haben 
diese Fehldiagnosen bedauerliche Konsequenzen: sie lernen nämlich gar nie den 
Gesamtverlauf der Tuberkulose kennen. Der Begriff ‚Tuberkulose‘ verknüpft 
sich dann erst mit vorgeschrittenen Stadien, in denen die Tuberkulose nicht 
mehr oder nur schwer zu beeinflussen ist, und so ist es erklärlich, wenn diese 
Ärzte zu Pessimisten werden und jede Therapie bei einer Tuberkulose als zweck- 
los betrachten. Weist man ihnen aber nach, daß Kranke mit beginnender Tuber- 
kulose durch rechtzeitige und richtige Behandlung gesund geworden sind und 
durch 10—20 Jahre gesund geblieben sind, so behaupten sie, daß es sich eben 
um keine Tuberkulose gehandelt habe. Es ist ein Circulus vitiosus, denen man 
bei Heilstättengegnern noch recht häufig begegnet. 

Wenn Kranke angaben, sie seien vor nicht zu langer Zeit in einem Kranken- 
haus wegen ‚‚Grippe‘“ oder irgendeinem nervösen Leiden behandelt worden, haben 
wir uns wiederholt die Krankenblätter vom betreffenden Krankenhaus schicken 
lassen. Es ist manchmal überraschend, wie wenig Beachtung die deutlichsten 
Hinweise auf aktive Tuberkulose oft finden. Ich will zwei Beispiele anführen. 


l. Die Mutter scheint seit der Geburt unserer Pat. an einer äußerst chronisch ver- 
laufenden, gutartigen Tuberkulose zu leiden und ihre Kinder in den ersten Lebensjahren 
infiziert zu haben. Während ein später geborenes an Meningitis zugrunde ging, brachte 
unsere Pat. so viel Abwehrkräfte auf, daß es anscheinend nur zu einer relativ harmlosen Er- 
krankung der Abdominal- und Hilusdrüsen kam. Aufenthalt an der See kräftigte den 
Örzanismus, so daß von einer klinischen Ausheilung gesprochen werden kann. Im 18. Jahr 
„blühende Bleichsucht“, d.h. guter Ernährungszustand und frische Gesichtsfarbe, aber 
Müdirkeit, Magenleiden, Herzbeschwerden, Schlaflosigkeit und häufige Erkältungen. Nach 
Abortus mit 20 Jahren Verschlechterung des Allgemeinzustandes; durch Erholungsaufent- 
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halt auf dem Lande wurde Pat. aber wieder für Jahre widerstandsfähig. Auch eine Gravidität. 
mit 23 Jahren wurde gut vertragen, und erst nach dem Wochenbette traten wieder bedenk- 
liche Symptome auf. Sie wurden auf „Blutarmut‘‘ bezogen und besserten sich, als die Mutter 
die schweren häuslichen Arbeiten übernahm und Pat. viel ruhen konnte. 

3 Monate darauf erkrankte die Mutter (Grippe? oder Attacke der bestehenden Tuber- 
kulose ?), und unsere Pat. mußte plötzlich schwere und ungewohnte Arbeit verrichten. Schon 
nach kurzer Zeit traten Erscheinungen einer aktiven Tuberkulose auf. Da sie nicht berück- 
sichtigt wurden, verschlechterte sich der Zustand sehr rasch, bis endlich nach einer körper- 
lichen Überanstrengung Fieber und eine Lungenentzündung festgestellt und Pat. am nächsten 
Tag in ein Krankenhaus überführt wurde. Dort lag sie 8 Wochen wegen „Grippe, Lungen- 
und Rippenfellentzündung‘ und wurde dann geheilt entlassen. 


Seit Kindheit bestand also ein Kampf zwischen Tuberkulose und den 
Schutzkräften des Körpers. Bisher hatten immer wieder diese die Oberhand 
gewonnen, waren allerdings in kritischen Momenten unterstützt worden. Als 
aber bald nach der Entbindung diese Unterstützung plötzlich aufhörte, als 
nämlich die Kranke neben dem Stillgeschäft Arbeit leisten mußte, die weit 
über das Maß ihrer wirklichen Leistungsfähigkeit hinausging, erlahmten die 
Schutzkräfte. Die Tuberkelbacillen und ihre Gifte wurden nicht mehr wir- 
kungsvoll bekämpft und verursachten die akuten Erscheinungen über der Lunge. 

Ich glaube, jeder Heilstättenarzt wird mir in der Auffassung dieses Falles 
beistimmen, und es bedarf eigentlich gar nicht mehr des letzten Beweises. Pat. 
konnte sich seit der ‚Grippe‘ nicht erholen und war nicht imstande, auch nur 
leichte häusliche Arbeiten zu bewältigen. Es kam in den 6 Monaten zu einer 
Verschlechterung des Zustandes und zu beträchtlicher Gewichtsabnahme. Bei 
ihrem Eintritt in die Heilstätte bestand eine fieberhafte, progrediente Lungen- 
tuberkulose. Obwohl der Heilstättenerfolg recht befriedigend war, ist eine 
Dauerheilung nicht zu erwarten; denn die Ausheilung eines so ausgedehnten 
Prozesses erfordert Jahre und ist bei der schlechten wirtschaftlichen Lage der 
Pat. nicht wahrscheinlich. 

Die Krankengeschichte des Krankenhauses ergibt nun folgendes Bild: 


„Die bisher gesunde Frau erkrankte bei der Pflege der an Grippe erkrankten Mutter 
unter akuten Erscheinungen.“ Es wird eine Pleurit. exsud. und darüßer über einem 
kleinen Bezirk bronchiales Atmen mit spärlichen klangvollen Rasselgeräuschen festgestellt. 
Außerdem Pharyngitis granulosa, Anaemia. Im Exsudat und im Sputum werden Pneumo- 
kokken nachgewiesen. 

Nach langsamen Abfall der 6tägigen Febris continua bleiben febrile Abendtempera- 
turen. Rasche Resorption des Exsudates Das Bronchialatmen ist schon nach wenigen 
Tagen nicht mehr nachweisbar. Doch ließ „lautes grobes Reiben die Atmung und evtl. 
Rasseln nicht differenzieren‘‘. — Nach 3 Wochen am Abend vor beabsichtigter Entlassung 
plötzlich Rezidiv, d.h. Fieber, trockener Husten, Stiche, vermehrtes Reiben, sonst keine 
Veränderung. Sehr langsame Entfieberung. Es treten immer wieder subfebrile Tempera- 
turen in den Abendstunden auf, doch wird Pat. nach weiteren 5 Wochen ‚‚geheilt‘‘ entlassen. 

Die Diagnose lautet: Grippe, Pneumonia et Pleuritis exsud. sin.; Rezidiv. 


Den Beweis für die Diagnose Grippe bleibt das Krankenblatt allerdings 
schuldig, und auch die Pneumonie, wenn nämlich darunter eine croupöse Pneu- 
monie zu verstehen ist, erscheint mir sehr fraglich. 

Das Sputum soll nach Angabe der Patientin gleich zu Beginn der Er- 
krankung reichlich ausgeworfen worden und mitunter von blutigen Klümpchen 
durchsetzt gewesen sein. Die Dämpfung ist auf die Pleuritis zu beziehen und 
das „leise Bronchialatmen mit einzelnen klangvollen Rasselgeräuschen‘“ (schon 
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3 Tage nach der Erkrankung!) kann sehr wohl nur eine Kompressionserscheinung 
über dem Exsudat gewesen sein. Eine genaue Differenzierung, besonders aber 
die Beobachtung der Lysis über dem pneumonischen Infiltrat, war ja wegen 
des Exsudates und dem „groben Reiben‘ nicht möglich. Man könnte also der 
Diagnose „Grippe-Pneumonie‘“ wohl mit Berechtigung die Diagnose ‚‚Pleuritis 
tubereulosa‘‘ gegenüberstellen. Allerdings bleibt die Frage offen, ob nicht doch 
eine Infektion mit Grippeerregern stattgefunden hat und dies die Ursache einer 
momentanen Erlahmung der Abwehrkräfte gegen die Tuberkelbacillen gewesen 
ist, oder ob dafür die l4tägige körperliche Überanstrengung verantwortlich zu 
machen ist. Beides ist theoretisch möglich, beweisen läßt sich weder das eine 
noch das andere; die Entscheidung ist auch praktisch gleichgültig. 

Selbstverständlich kann jede Infektionskrankheit auf eine Tuberkulose un- 
günstig einwirken; das zeitliche Zusammentreffen mit der Grippeepidemie, die 
Pflege der grippekranken Mutter und schließlich auch die Pneumokokken im 
Pleuraexsudat lassen den Gedanken an eine primäre Grippeinfektion gerecht- 
fertigt erscheinen. ' 

Aber andererseits ist gar nicht bewiesen, daß die (tuberkulöse?) Mutter an 
einer echten Grippe erkrankt war, und die Pneumokokken sind als Mischinfektion 
bei einer Tuberkulose keine Seltenheit. Jedenfalls beweisen sie noch keine Grippe. 

Auch möchte ich darauf hinweisen, daß bei Tuberkulosekranken, d. h. bei 
solchen, die augenblicklich an Aktivitätserscheinungen ihrer Tuberkulose leiden, 
akute Infektionen des Respirationstraktes, also akuter Schnupfen, Pharyngitis, 
Tracheitis, Bronchitis, relativ selten vorkommen. Alle diese Erkrankungen können 
als chronische Schleimhautkatarrhe bestehen, aber ganz akute Formen sind selten. 
Gehen doch manche Tuberkulosespezialisten so weit, daß sie in einem akuten 
Schnupfen bei schwererer Tuberkulose ein prognostisch günstiges Zeichen sehen. 
So ist in verschiedenen Heilstätten — auch in der Heilstätte Edmundsthal-Siemers- 
walde — die auffallende Beobachtung gemacht worden, daß während der großen 
Grippeepidemien die meisten Angestellten in leichterer oder schwererer Form, hin- 
gegen nur ein ganz kleiner Prozentsatz der Pfleglinge an Grippe erkrankten. 

In unserem Falle liegt eigentlich nichts vor, das uns zwingt, eine Grippe 
anzunehmen. Die Pharyngitis granulosa ist eine chronische Erkrankung, hat 
also nichts mit einer akuten Infektion zu tun. 

Was den Verlauf der Krankheit anbelangt, so ist eine tuberkulöse Pleuritis 
mit 8 Tage dauernder Febris continua und rascher Resorption, also die akute 
Form, keine so große Seltenheit. Sie ist dem Tuberkulosearzt um ihrer guten 
Prognose willen wohl bekannt. Jedenfalls schließt der akute Verlauf einer 
Pleuritis eine Tuberkulose nicht aus. 

Interessant ist noch das Rezidiv. Durch genaues Befragen der Kranken stellte 
sich heraus, daß sie an dem betreffenden Tag ‚‚von früh bis abends auf den Beinen 
gewesen ist‘‘. Siehat vor dem Abgang allerlei wichtige Wege zu machen und wird 
von Mitpatienten und Schwestern mit den verschiedensten Aufträgen betraut. 
So läuft die Kranke, die bisher nur gelegen oder langsam spazieren gegangen ist, 

den ganzen Tag herum. Am Abend fühlt sie sich krank und hat 38,5° Fieber. 
Dies ist geradezu ein Schulbeispiel für den positiven Ausfall einer ‚‚Be- 
lastungsprobe“ auf aktive Tuberkulose. 3 Tage dauert die Reaktion, klingt 
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langsam ab und hat durch 3 Wochen subfebrile Zacken des Abends zur Folge. 
Es ist mir ein Rätsel, daß nicht durch dieses Ereignis der Verdacht auf Tuberkulose 
rege wurde. Es ist doch sehr staunenswert, daß ein ‚Gripperezidiv‘‘ so milde 
und rasch verläuft und außer Fieber keine anderen Erscheinungen hervorruft! 

Aber die Diagnose ‚Grippe‘ steht, und Pat. wird geheilt entlassen! Die 
Tuberkulose wird nicht erkannt, und die Kranke erhält keine Warnung für 
die Zukunft. 


2. Bei dem 2. Fall, der 20jähr. Pflegerin H. W., wird im Krankenhaus eine Encepbhalitis 
letharg. angenommen, da sie in hochfieberndem, halb benommenem Zustand eingeliefert wird. 

„Familienanamnese ergibt nichts, was für die Krankheit von Bedeutung ist.“ Seit 6 Wochen 
Erkältungsbeschwerden. Alle klinischen Untersuchungen gehen dahin, die Diagnose ‚.Schlaf- 
grippe“ zu sichern. Freilich ohne Erfolg. Über der linken Lungenspitze wird geringe Schall- 
verkürzung und unreines Atmen und nach 4 Wochen ‚„zeitweises Rasseln‘“ festgestellt. Das 
hohe Fieber fällt in wenigen Tagen ab; durch Wochen subfebrile Temperatur; auf Aufstehen 
reagiert die Kranke sofort mit Temperaturerhöhung. Partigenprobe löst eine Reaktion 
von 39,4° aus, worauf aber die Temperatur besser als zuvor wird und die Gewichtsabnahme 
aufhört. Trotzdem wird die Lunge auf Grund von Röntgenuntersuchung für gesund erklärt, 
Die Kranke erhält die Versicherung, ihre Beschwerden seien nur eine Folge der überstandenen 
Schlafgrippe und sie könne bald entlassen werden. 

Diese Röntgenuntersuchung fand am 5. V. statt. 

Am 13. V. werden im Auswurf Tuberkelbacillen nachgewiesen. 

Am 24. V. erstreckt sich ein Katarrh bis 3. Intercostalraum. 

Am 25. V. wird ein Pneumothorax angelegt. 


In dem Falle wurde die richtige Diagnose eben noch zur richtigen Zeit 
gestellt. Vielleicht! Wenn aber keine Bacillen gefunden worden wären? Und 
es gibt viele tuberkulöse Prozesse in dieser Ausdehnung, die keine Bacillen im 
Auswurf haben. Dann wäre auch diese Kranke als geheilt entlassen worden. 

Gehe ich in meiner Annahme zu weit, daß jeder erfahrene Tuberkulosearzt 
schon nach 2—-3 Wochen eine Tuberkuloseattacke diagnostiziert hätte?! Jeden- 
falls müßte in einem solchen Falle die verdächtige Lungenspitze beobachtet 
werden. Häufige und sorgfältige Auscultation und Perkussion hätten die Aus- 
breitung des Krankheitsprozesses aufgedeckt und dadurch die subfebrilen Tem- 
peraturen sowie die Verzögerung der Genesung erklärt. Kurz, die Tuberkulose 
wäre trotz negativem Röntgen- und Sputumbefund viel früher festgestellt worden. 

Ende April wird „zeitweises Rasseln‘ notiert, und nach weiteren 3—4 Wochen 
erstreckt sich der Katarrh so weit, daß die Indikation für einen Pneumothorax 
gegeben ist! Ich halte es für ausgeschlossen, daß sich der Prozeß in dem Falle 
so rapide ausgebreitet hat. Dies vollzieht sich nur unter stürmischen akuten 
Erscheinungen; die Tabelle der Pat. zeigt aber gerade in der Zeit nur wenig 
erhöhte Temperatur und Gewichtszunahme. 

Daß in der ersten Zeit an eine Tuberkulose nicht gedacht wurde, ist bei 
dem eigenartigen Krankheitsbild begreiflich. Und doch hätte eine genaue 
Anamnese vielleicht früher auf die richtige Spur geführt. 

Der Vater der Kranken starb nämlich mit 55 Jahren an Lungenleiden, 
eine Schwester mit 23 Jahren an Kehlkopftuberkulose, ein Bruder mit 29 Jahren 
an Lungentuberkulose! Die Kranke war ein skrofulöses Kind, hatte oft Mandel- 
entzündungen, wurde aber nach Eintritt der Menses gesünder. Freilich, für 
eine Encephalitis letharg. hat diese Anamnese ‚keine Bedeutung‘. Und die 
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behandelnden Ärzte dachten eben von vornherein nur an diese Krankheit und 
schenkten deshalb weder den fast 2 Monate langen Prodromen vor Ausbruch 
des hohen Fiebers noch den wochenlangen, für eine Tuberkulose charakte- 
rittischen Symptomen in der Klinik ihre Aufmerksamkeit. 

Wenn aber ein Kranker durch einige Zeit so hoch fiebert, ohne daß eine 
Ursache aufzudecken ist, und dabei so schwer hereditär belastet ist, so muß 
unter allen Umständen der Verdacht auf eine Tuberkulose auftreten. Im kon- 
kreten Beispiel hätte sogar ebensosehr an eine Meningitis tuberculosa als an 
eine Encephalitis letharg. gedacht werden müssen. 

In der subfebrilen Periode scheint zwar wohl die Möglichkeit einer Tuber- 
kulose erwogen worden. zu sein; aber den negativen Röntgenbefunden wird 
eine größere Beweiskraft zugesprochen als dem so vielsagenden Verlaufe der 
Krankheit. Eine Tuberkulose wird abgelehnt, bis endlich nach fast 2 Monate 
langem Krankenhausaufenthalt kurz vor beabsichtigter Entlassung ganz über- 
raschend Tuberkelbacillen im Auswurf erscheinen und die Diagnose sichern. 


Man hat oft gesagt, die Heilstättenärzte suchen eine kranke Lunge, die 
Krankenhausärzte eine gesunde zu finden! Sicher kommt es bei der Früh- 
diagnose der Tuberkulose auf die ‚Einstellung‘ des Arztes an. 

Irrtümer und Fehldiagnosen sind überhaupt nie zu vermeiden und werden 
stets vorkommen. Aber vor den Frühsymptomen der verbreitetsten Volks- 
krankheit darf man nicht fast absichtlich die Augen verschließen, um erst auf 
unumstößliche Beweise hin therapeutisch einzugreifen. Man muß sich bewußt 
sein, daß Katarrh über der Lunge, Blutspucken, Bacillen im Auswurfe schon 
die Zeichen des tertiären Stadiums der Tuberkulose (nach Ranke) sind, dessen 
Heilung viel schwieriger und langwieriger ist als die des sekundären. Im pri- 
mären und sekundären Stadium muß die Therapie einsetzen! Und wenn wir 
heute noch nicht in der Lage sind, diese Stadien exakt zu diagnostizieren, so 
müssen wir uns eben einstweilen mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose begnügen. 
Zu einer solchen verhilft uns in erster Linie eine genaue Kenntnis der Vor- 
geschichte. Sie wird nicht nur in sehr vielen Fällen den Verdacht erwecken, 
daß eine versteckte Tuberkulose vorliegt, sondern sie gibt auch über den Cha- 
rakter der Erkrankung Aufschluß und damit einen Wink über die Prognose. 

Wenn wir hören, daß, wie im erwähnten Falle, Geschwister mit 23 und 
29 Jahren an Tuberkulose gestorben sind, die Pat. nach einer Skrofulose stets 
gesund war und mit 20 Jahren plötzlich an Husten, Nachtschweißen und abend- 
lichem Fieber erkrankt ist, so werden wir die Krankheit auch bei geringem 
Lungenbefund ernster bewerten als bei einem anämischen Individuum, das von 
Kindheit auf kränklich war, jeden Herbst seinen „Bronchialkatarrh‘‘ durch- 
machte und durch Jahre ohne entsprechende Therapie mit seiner Tuberkulose 
fertig wurde. Hier liegt eine ‚Immunitas non sterilisans‘‘ (Ehrlich) vor, während 
im ersten Fall die Schutzkräfte zu einer erfolgreichen Abwehr wahrscheinlich 
nicht ausreichen werden und unbedingt einer Hilfe bedürfen. 

Die Hauptsache ist aber, überhaupt an die Möglichkeit einer Tuberkulose 
zu denken, und dahin führt uns vornehmlich eine gründliche Anamnese. Man 
werfe nicht ein, daß diese in einem Spitalbetrieb zu zeitraubend sei. Bei einiger 
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Übung ist eine erschöpfende Anamnese in 20 Minuten aufgenommen. Das ist 
eine viel geringere Zeit, als beispielsweise mühsame Blutkörperchenzählungen 
bei ‚„unerklärlichen‘‘ Anämien. 

Ist erst der Verdacht rege, dann kann der ganze leider so unzulängliche 
diagnostische Apparat herangezogen werden, um die Frage zu klären. 

Die Röntgendiagnostik versagt gerade bei sekundären Stadien oft gänzlich 
und die verschiedensten Blutuntersuchungen ergeben leider keine beweis- 
kräftigen Resultate. Das wertvollste Hilfsmittel ist heute entschieden noch 
die immunbiologische Überprüfung, vorausgesetzt, daß der Arzt sie zu hand- 
haben versteht und Erfahrung in der Bewertung des Ausfalles hat; dann er- 
geben sich nur selten ‚„Versager“. In manchen Spitälern wird heute — mit 
Recht — systematisch bei jedem Kranken die Wassermannprobe gemacht. 
Hätte es nicht ebensoviel Berechtigung, in jedem ätiologisch ungeklärten Falle 
eine Allergieüberprüfung auf Tuberkulose zu machen? Beispielsweise kleine 
Ponndorf-Impfungen — aber 2mal nacheinander, da der Ausfall der ersten 
nicht maßgebend ist — sind harmlos. Sie haben oft schon eine therapeutische 
Wirkung und erhöhen dann dadurch die diagnostische Bedeutung. Allerdings 
wird man häufig auf probatorische Tuberkulininjektionen nicht verzichten können. 

In zweifelhaften Fällen müßten Tuberkulinproben viel mehr herangezogen 
werden, als es heute geschieht; selbst auf die Gefahr hin, daß einmal ein Nicht- 
tuberkulöser überflüssig behandelt wird, dem es ja nicht schaden kann! Besser 
einmal zu viel, als daß diese Behandlung bei so und so viel Tuberkulösen, denen 
damit geholfen werden könnte, versäumt wird. 

Nun wird uns Heilstättenärzten immer wieder vorgeworfen, daß nur wir 
„überall eine Tuberkulose wittern‘‘, daß wir kritiklos vorgehen, und daß nach 
verschiedenen Berechnungen 15—60%, der Heilstättenpfleglinge gar keine be- 
handlungsbedürftige Tuberkulose hätten. 

Darauf ist zu erwidern: Es kann heute als feststehende Tatsache bezeichnet 
werden, daß in Deutschland rund 95%, aller Menschen nach den Pubertäts- 
jahren eine Tuberkulose akquiriert haben. Andererseits wird niemand abstreiten, 
daß die Tuberkulose — wahrscheinlich infolge Giftwirkung — auf den ganzen 
Organismus einwirkt. Über dem Weg des Nervensystems werden die ver- 
schiedensten Krankheitssymptome verursacht. Man denke beispielsweise an 
die Erscheinungen, die auf gestörter Funktion des Nervus vagus oder sym- 
pathicus zurückzuführen sind (Hyper- und Hypacidität; verlangsamte oder 
gesteigerte Peristaltik usw.). Aber auch Herzsensationen, Neuralgien, Gelenk- 
schmerzen, ferner psychische Alterationen können, wie oft und oft bewiesen 
wurde, durch eine Tuberkulose bedingt sein (Turban, Jessen, Engel, Pottenger, 
Muralt). Es bedeutet m. E. nach keinen Mangel an Kritik, wenn man 
— im Hinblick auf die 95% — die Fülle der unklaren Fälle, die der praktische 
Arzt immer wicder wegen Mattigkeit, Magen- oder Herzleiden, wegen ver- 
schiedenster Schmerzen und Beschwerden zu behandeln hat, als beginnende 
Tuberkulose auffaßt. Es ist die Frage erlaubt, ob Diagnosen, wie: Anämie, 
Rheumatismus, nervöses Herz- oder Magenleiden usw., nicht viel kritikloser 
sind. Symptomatische Behandlung bei ungeklärter Ätiologie führt selten zu 
einem Erfolge. 
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Bei Individuen, die fortwährend kränkeln und nie zu richtigen Kräften 
kommen, muß stets an eine chronische Infektionskrankheit gedacht werden. 
Ist dann Lues auszuschließen, so wird man selten fehlgehen, wenn man eine 
Tuberkulose annimmt; denn chronische Grippe oder Sepsis, Endocarditis lenta 
oder Malaria usw. spielen in Deutschland gegenüber der Tuberkulose eine recht 
untergeordnete Rolle. 

Wenn nun beispielsweise bei einem anämischen Individuum mit Achylia 
gastric. festgestellt wird, daß es einmal eine Lues akquiriert hat, so werden heute 
die meisten Ärzte auch bei negativer Wassermannprobe versuchen, dem Pat. 
durch eine antiluische Kur zu helfen. Kommt aber eine Kranke, die skrofulös 
war, in den Entwicklungsjahren mit Klagen über Magenbeschwerden und Nacht- 
schweißen in die Sprechstunde, so wird sehr häufig weder die Lunge untersucht 
noch die Körpertemperatur kontrolliert; mit anderen Worten: eine Tuberkulose 
wird meist nicht in Erwägung gezogen und noch weniger behandelt. 

Aber bei dem Vorwurf, daß in Heilstätten viel inaktive Tuberkulöse auf- 
genommen würden, ist noch eines zu bedenken: nicht jede Tuberkulose führt 
zum Tode und trotzdem ist die Sterblichkeitsziffer für Tuberkulose so erschreckend 
groß. Logischerweise muß die Ziffer der Leichttuberkulösen eine noch viel größere 
sein! Wenn alle die Fälle, die die Heilstättenärzte als beginnende Tuberkulose 
auffassen, in Wirklichkeit keine aktive Tuberkulose haben, wo sind dann alle 
sekundären und beginnenden tertiären Stadien zu finden? 

Zugegeben, daß eine Tuberkulose im Anfangsstadium auch ohne Anstalts- 
behandlung und ohne Tuberkulin ausheilen kann, so darf daraus nicht der 
Schluß gezogen werden, daß die Behandlung der initialen Fälle überhaupt 
überflüssig ist; denn die meisten Fälle heilen spontan nicht aus. Bei einem Teil 
führt das Leiden über kurz oder lang doch zum Tode und bei einem anderen 
recht beträchtlichen Teil für lange Zeit oder immer wiederkehrend zu einer 
Beeinträchtigung der Leistungsfähigkeit. 

Ein Individuum, das im Kampfe mit seiner Tuberkulose steht, ist krank 
und daher nicht voll leistungsfähig. Seine Abwehrkräfte müssen von uns Ärzten 
wirkungsvoll unterstützt werden, und das ist nur möglich, wenn wir gegen die 
Grundkrankheit zu Felde ziehen. Mit Eisentropfen, Arseninjektionen und 
Schonungsurlauben wird selten eine wesentliche Besserung und fast nie ein 
Dauererfolg erzielt. 

Damit komme ich auf den wirtschaftlichen Punkt in der Tuberkulose- 
bekämpfung zu sprechen. Im letzten halben Jahre wurden von vielen zahlenden 
Stellen aus „Sparsamkeitsrücksichten“ fast alle leichten Fälle abgewiesen und 
nur wirklich behandlungsbedürftige, d. h. meistens offene Tuberkulosen im 
III. Stadium, einer Heilstättenbehandlung zugeführt. Aus humanen Gründen 
ist dies den Schwerkranken gewiß zu gönnen. Aber ein Volk in so großer wirt- 
schaftlicher Not wie Deutschland kann und darf sich einen solchen Luxus nicht 
erlauben! Bei den Schwertuberkulösen kann nur eine jahrelange Kur einen 
befriedigenden Erfolg haben; das Geld, das für eine nur 2—4 monatelange Kur 
angewendet wird, ist zwecklos verschwendet, da es im allgemeinen in keinem 
Verhältnisse zu dem Erfolge steht. Für denselben Kostenaufwand kann aber 
initialen Fällen so viel geholfen werden, daß sie jahre- und jahrzehntelang ge- 
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sund und arbeitsfähig bleiben. Kurze ‚„Schonungsurlaube‘ oder ‚„Erholungs- 
aufenthalt am Lande‘ erzielen meistens nur eine unwesentliche oder kurz- 
dauernde Besserung und müssen recht häufig wiederholt werden. Summiert 
man die direkten Kosten dieser wiederholten Erholungsurlaube und die in- 
direkten, die durch den häufigen Ausfall des Verdienstes entstehen, so ergibt 
sich fast immer eine weit höhere Zahl, als eine sofortige Heilstättenkur gekostet 
hätte. Es ist vom volkswirtschaftlichen Standpunkte aus am rationellsten, 
eine Tuberkulose möglichst frühzeitig und mit dem sichersten Mittel, über das 
wir verfügen, zu bekämpfen, und das ist vorläufig entschieden eine Kur in 
einer klinisch gut geleiteten Heilstätte. 

In früheren Jahren suchten die Kranken meist zu spät den Arzt auf; heute 
kommt das aufgeklärte Publikum rechtzeitig, aber so manche Ärzte leiten 
nicht rechtzeitig eine entsprechende Therapie ein; ein großer Prozentsatz der 
Pfleglinge kommt viel zu spät in die Heilstälte. 

Für diese Behauptung sollen folgende Zahlen den Beweis liefern: 

Das Material stammt von der Frauenabteilung aus dem Jahre 1923/24. 
Berücksichtigt wurden nur offene Tuberkulosen (89 Fälle) oder ausgesprochen 
III. Stadien ohne Auswurf (11 Fälle), um dem Einwand zu begegnen, daß 
keine Tuberkulose vorliege. Es wurden die letzten 100 Anamnesen heraus- 
gegriffen, die einerseits klar und eindeutig, andererseits verläßlich erschienen. 
Die Zahl 100 soll den Überblick erleichtern, da die gewennenen Zahlen dadurch 
zugleich die Prozente ausdrücken. 
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A. Bei diesen 16 Fällen hat der behandelnde Arzt bei den ersten Zeichen 
der Manifestation einer Tuberkulose binnen wenigen Wochen an eine Tuber- 
kulose gedacht und entweder sofort auf eine Krankenhaus- oder Heilstättenkur 
gedrungen oder aber durch eine Tuberkulinkur (meist Ponndorf-Impfungen) 
neben entsprechenden Weisungen versucht, die Grundkrankheit zu bekämpfen. 
Erwies sich dieses durch mehrere Wochen als erfolglos, so wurde den Kranken 
eine Anstaltskur dringend empfohlen. Alle diese 16 Kranken sind seit Beginn 
der Erkrankung binnen längstens einem halben Jahr also rechtzeitig einer 
Anstalt überwiesen worden. 

So klein nun die Zahl 16 ist, so wird ihr Wert dadurch noch verringert, 
daß in 6 Fällen die Tuberkulose von Anfang an in einer hochprogredienten 
Form auftrat, und daß in 3 weiteren Fällen eine initiale Hämoptoë die Diagnose 
erleichterte. 

B. In der 2. Rubrik sind die 24 Fälle verzeichnet, in denen der Arzt auch 
schon relativ früh die richtige Diagnose stellte, aber die richtige Behandlung 
versäumte. 18 wurden ein- ode, mehrmals auf einige Wochen ‚auf das Land“ 
geschickt; teils wurde dadurch gar nichts erreicht, teils eine „gute Erholung‘ 
erzielt, d. h. eine Gewichtszunahme und Bräunung der Haut; aber nach Arbeits- 
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aufnahme ging der Gewinn leider durch eine ‚‚fieberhafte Grippe“ bald wieder 
verloren. 

In 9 Fällen war eine Tuberkulinkur entweder erfolglos oder aber nicht 
richtig durchgeführt worden, oft wohl infolge unrichtigen Verhaltens des Pat. 
selbst; doch muß der behandelnde Arzt dies erkennen und darf eben unter 
solchen Umständen Tuberkulin nicht weiter verabfolgen! In 4 Fällen wurde 
außer symptomatischer Behandlung nichts getan, um die Tuberkulose zu be- 
kämpfen. 

Bei all diesen 24 Pat. lag die Ersterkrankung mehrere Jahre zurück. Fast 
bei allen hatte sich der Kräfte- und Körperzustand mit kurzdauernden Re- 
missionen stetig verschlechtert, aber erst hohes Fieber oder schwere Verände- 
rungen über der Lunge hatten die Einweisung in eine Anstalt veranlaßt. 

In 3 Fällen hielt der befragte Arzt noch vor ®/, resp. 1!/, Jahren eine Heil- 
stättenkur für überflüssig und riet davon ab, da sich die Kranken doch 
höchstens anstecken könnten. 

C. Bei diesen 11 Fällen liegt die Schuld allein auf seiten der Kranken, daß 
sie nicht rechtzeitig behandelt wurden. 6 Kranke suchten erst dann einen Arzt 
auf, als bereits Zerstörungen in der Lunge und Bacillen im Auswurf festzustellen 
waren. Bei den übrigen 5 Kranken hatten die Ärzte schon vor längerer Zeit 
auf eine Heilstättenkur gedrungen; sie unterblieb aber aus Indolenz der Kranken. 

Es ist immerhin eine befriedigende Tatsache, daß heute nur mehr 6°, den 
Arzt so spät aufsuchen. 

D. Diese 49 Kranken konsultierten den Arzt entweder rechtzeitig oder 
doch zu einer Zeit, als schwere Veränderungen der Lunge wahrscheinlich noch 
nicht bestanden hatten. Nach der Anamnese bestanden die Aktivitätsanzeichen 
bei fast allen über 2 bis zu 6 Jahren, meist 3—4 Jahre, ehe die tuberkulöse 
Natur ihrer Krankheit erkannt wurde. Daraus ist zu schließen, daß das Leiden 
im Anfang in keiner bösartigen Form auftrat und bei richtiger Behandlung 
vielleicht zu keiner offenen Tuberkulose geworden wäre. 

Leider können die vielsagenden Anamnesen nicht alle angeführt werden, 
obwohl fast jede einzelne eine interessante Studie darstellt. So muß ich mich be- 
gnügen, einige Typen aufzustellen und die Fälle in diese Gruppierung einzwängen. 

In ungefähr einem Drittel der Fälle war die Tuberkulose nach einem Partus 
zum Ausbruch gekommen, nachdem häufig schon frühere Laktationen die 
Kranken stark mitgenommen hatten. Wiederholt war Fieber, selbst wenn es 
nur in den Abendstunden oder aber erst 10—14 Tage post partum aufgetreten 
war, vom Arzt als ‚„Wochenbettfieber‘‘ bezeichnet und als harmlos hingestellt 
worden. In mehreren Fällen wurde das Stillen trotz subfebriler oder febriler 
Temperatur nicht verboten! Zum Glück für Mutter und Kind versiegte bei 
diesen Kranken die Milch meistens sehr bald. 

Bei 5 Fällen scheint eine bis dahin latente Tuberkulose durch interkurrente 
Erkrankungen (Unterleibsentzündungen!) oder durch Operationen aktiviert 
worden zu sein. In all diesen 20 Fällen standen die Kranken noch in fort- 
währender ärztlicher Behandlung, hatten zum Teil abendliches Fieber, Nacht- 
schweiße oder Husten und Auswurf, aber in keinem Falle wurde die beginnende 
Tuberkulose behandelt! 
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Noch unbegreiflicher ist es, wenn Kranke durch Jahre hindurch behandelt 
werden, ohne daß an eine Tuberkulose gedacht wird. Fast ausnahmslos hatte 
sich der Zustand dieser Kranken entweder durch immer wieder auftretende 
Attacken oder aber stetig verschlechtert. 12 von den 49 Kranken waren seit 
Jahren in ständiger Behandlung resp. Beobachtung ihres Hausarztes gewesen; 
dem hätte also die zunehmende Verschlechterung des Zustandes auffallen müssen. 
In 5 Fällen wurde die Lunge aber in all den Jahren überhaupt nie untersucht, 
in 7 Fällen immer wieder für gesund erklärt. 2 Kranke wurden jeden Winter 
wochenlang wegen Rachenkatarrh gepinselt, bei 4 hat sich jeden Herbst und 
Frühjahr ein harmloser Luftröhrenkatarrh eingestellt, der mit Inhalationen oder 
Honigwasser behandelt wurde, und in 1 Falle führten immer wieder auftretende 
Blutungen zu der Diagnose Magengeschwür, da die Lunge vollkommen gesund 
sei und gelegentlich helles Blut auch aus Magen oder Speiseröhre kommen könne. 
Die übrigen 6 waren wegen nervösen Magenleidens (Magenhusten), nervösen 
Herzleidens, Blutarmut und Rheumatismus behandelt worden. Sie machten eben 
jeden Winter ‚‚fieberhafte Erkältungen‘“‘ durch oder litten an ‚‚chronischem Bron- 
chialkatarrh‘‘. In all diesen 12 Fällen wurden nach Arztwechselresp. Einweisung 
"in ein Krankenhaus schon Bacillen im Auswurf nachgewiesen! 

Weitere 11 Fälle waren während der Jahre, in denen sich die Tuberkulose 
allem Anscheine nach ausgebreitet hatte, ein- oder mehrmals wegen „Grippe“ 
in einem Krankenhaus gewesen, von dort aber nach kurzer Zeit als ‚yeheilt“ 
und ohne jede Warnung entlassen worden. Bei 6 von ihnen wurden schon nach 
2—4 Monaten, bei 5 nach ca. 1 Jahr vom Privatarzt resp. Lungenfürsorge im 
Auswurf Bacillen nachgewiesen. 

29 Kranke waren nicht nur von einem einzigen Arzte untersucht, sondern 
im Laufe der Jahre von 2—6 Ärzten behandelt worden. Sie hatten wegen der 
verschiedensten Krankheitserscheinungen immer wieder den Arzt gewechselt. 
Von Herz-, Magen- und Nervenspezialisten wurden sie eben wegen Herz-, Magen- 
und Nervenleiden behandelt! Fast durchwegs zogen sich diese Kranken im 
Winter oder in der Übergangszeit eine „Erkältung“ zu, von der sie sich im 
Sommer etwas erholten — von Jahr zu Jahr weniger — , bis sie eine neue Grippe 
wieder darniederwarf. Keinem der Ärzte fiel es ein, diese immer wiederkehrenden 
Katarrhe mit den anderen Krankheitserscheinungen in Zusammenhang zu 
bringen, woraus sich von selbst der Verdacht auf Tuberkulose ergeben 
hätte! Nur in ca. einem Drittel der Fälle hatte ein Arzt schon vor längerer 
Zeit einen Lungenspitzenkatarrh oder doch eine „schwache Lunge“ fest- 
gestellt und mitunter sogar ein Heilverfahren beantragt, aber ein zweiter 
oder dritter zu Rate gezogener Arzt hatte dies nicht bestätigt. Recht 
häufig trifft dies bei Vertrauensärzten zu, die entweder über Urlaub oder 
Zahlung zu entscheiden haben. Es wurde dann meistens ein Schonungs- 
urlaub von 2—3 Wochen bewilligt oder Landaufenthalt empfohlen. Aber 
auch Selbstzahler glauben dem Arzt, der eine Heilstättenkur für unnötig er- 
achtet oder aber die Lunge für gesund erklärt hatte, lieber als dem pessi- 
mistischen Lungenspezialisten. Zu dem kehren sie meist erst dann zurück, 
wenn alle Mittel nicht geholfen haben, wenn das Fieber nicht mehr weichen 
will, kurz, wenn es zu spät ist. 


Die Bedeutung der Anamnese für die rechtzeitige Erkennung der Lungentuberkulose. 95 


Ganz unverständlich ist es, daß eine progrediente Tuberkulose nicht er- 
kannt wird, wenn die Kranken bereits ein- oder mehrmals in einer Heilstätte 
waren. 3 Fälle hatten vor langer Zeit Kuren gemacht, waren dann durch 6 
resp. 8 und 11 Jahre gesund und leistungsfähig gewesen und vor 1 resp. 3 Jahren 
wieder erkrankt. Sie selbst hatten den Verdacht, daß ihr altes Leiden neuer- 
dings aufflackere und hatten eine Heilstättenkur erwogen. Die behandelnden 
Ärzte hatten sie aber immer wieder beruhigt, daß auf der Lunge nichts zu finden 
sei. Bei allen 3 bestanden bei Eintritt in die Heilstätte offene kavernöse 
Phthisen mit absolut schlechter Prognose, 2 mit Tbe. laryng. kompliziert. 

Leider werden auch Methoden, die so wertvoll sind, wie Rönigendiagnostik 
und immunbiologische Überprüfung, zu neuen Gefahren, wenn sie nicht kritisch 
und sachgemäß gehandhabt werden. Nicht allzuselten berichten Kranke, der 
Arzt hätte zu Beginn der Erkrankung den Verdacht auf Tuberkulose gehabt, 
aber eine Röntgenaufnahme, mitunter sogar nur eine Röntgendurchleuchtung 
hätte ergeben, daß die Lunge gesund sei oder eine einmalige Ponndorf-Impfung 
hätte gezeigt, daß keine Tuberkulose vorliege. 

Es ist nun allerdings der Einwand berechtigt, daß nicht alle Angaben der 
Kranken verläßlich sind. Gerade Tuberkulöse sind leicht geneigt, ihr Leiden 
zu leicht zu nehmen und bei einer Verschlechterung ihre Umgebung, die Ver- 
hältnisse und natürlich auch ihre Ärzte dafür verantwortlich zu machen. Aber 
darauf wurde bei der Auswahl der Fälle ganz besondere Rücksicht genommen 
und nur solche Anamnesen herangezogen, die wirklich verläßlich zu sein schienen. 

Es kann also behauptet werden, daß von einwandfrei bewiesenen Tuber- 
kulösen 73%, zu spät einer Heilstättenkur zugeführt werden. Diese Zahl stelle ich 
denen gegenüber, die behaupten, 60%, der Heilstättenpfleglinge seien nicht be- 
handlungsbedürftig! 

Der Wissenschaft bleibt es vorbehalten, Methoden zu entdecken, die eine 
exakte, beweiskräftige Entscheidung geben, ob eine behandlungsbedürftige 
Tuberkulose vorliegt oder nicht. Heute müssen wir uns eben oft mit der Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose begnügen, die am sichersten erhärtet wird durch Auf- 
nahme einer genauen Anamnese. Selbstverständlich darf man nicht kritiklos 
überall eine Tuberkulose diagnostizieren. Eine Diagnose per exclusionem muß sich 
auf genaue Kenntnisse, reiche Erfahrung und streng logische Erwägungen stützen! 

Es muß auch anerkennend hervorgehoben werden, daß sich immer mehr 
Krankenhausvorstände bemühen, ihre jungen Ärzte dahin zu erziehen, den 
Frühsymptomen der Tuberkulose ihre Aufmerksamkeit zu schenken. Aber 
leider sind wir noch weit davon entfernt, daß diese Schulung Allgemeingut wäre. 
Ein wichtiger Schritt vorwärts auf diesem Wege würde es sein, wenn es Brauch 
würde — von einem gesetzlichen Zwange erwarten wir nichts —, daß der junge 
Arzt wenigstens einige Monate seiner Ausbildungszeit in einer Heilstätte verbringt. 

Nicht alle Ärzte können sich spezialistische Ausbildung verschaffen; aber 
so weit muß jeder praktische Arzt gebracht werden, daß er die Frühsymptome der 
verbreitetsten Volkskrankheit erkennt und einen Tuberkulösen rechtzeitig der 
entsprechenden Behandlung zuführt. 

Dahin zu wirken, ist Pflicht der Universitäten, der Krankenhäuser und der 
Heilstätten. 


Zum dreißigjährigen Jubiläum der Dr. Weickerschen Lungenheilanstalten 
in Görbersdorf. 


Ist das Pneumothoraxexsudat vermeidbar? 


Von 
Dr. Warnecke. 


(Eingegangen am 8. Mai 1924.) 


Das Pleuraexsudat ist eine der unangenehmen Erscheinungen, die die 
Pneumothoraxbehandlung so häufig mit sich bringt, und die wir mit einem ge- 
wissen Fatalismus als unvermeidbares Übel auf uns nehmen. Das ohne oder nur 
mit geringen Beschwerden auftretende reinseröse Exsudat, das meist ebenso 
schnell verschwindet, wie es gekommen ist, spielt keine große Rolle, wohl aber 
sind die mit hohem Fieber und schweren Allgemeinerscheinungen einsetzenden 
Ergüsse, die schnell ansteigen und monatelang eine Gefahr für den Kranken und 
den Fortbestand des Pneumethorax bilden, eine unerwünschte ernste Kom- 
plikation der Pneumothoraxtherapie. Sie enthalten meist Tuberkelbacillen in 
großer Zahl und sind nicht ganz selten mischinfiziert. Ein sehr böses Ereignis 
sind endlich die heißen Empyeme, die wie ein drohendes Gespenst hinter der 
ganzen Pneumothoraxbehandlung stehen. Wer sie kennengelernt hat, wird seine 
Indikationsstellung gründlich revidieren und den „Luxuspneumothorax“ un- 
bedingt ablehnen. 

Es ist zwar durch die Untersuchungen Königers u. a. und für den künstlichen 
Pneumothorax durch von Muralt!) erwiesen, daß in gewissen Fällen die Pleura- 
exsudate — vorwiegend durch ihren Reichtum an immunisatorischen Stoffen — 
dem kranken Körper von Nutzen sein können, daß mit dem Auftreten des Ex- 
sudates manchmal direkt eine Wandlung zum Besseren eintritt. Es ist bekannt, 
daß man öfters mit Erfolg das Pleuraexsudat zur Autoserotherapie (Gilbert u.a.) 
verwandt hat, trotzdem bleibt die exsudative Pneumothoraxpleuritis ein unan- 
genchmes Ereignis. 

Im allgemeinen berechnen die Autoren, daß in etwa 50%, der Pneumothorax- 
fälle Exsudate auftreten. Die Zahlen schwanken zwischen 30 und 60%, vielleicht 
je nach Länge der Beobachtungs- und Behandlungsdauer. 

Auch ich hatte bis zum Jahre 1919—1920 ca. 42°%, Exsudate zu verzeichnen. 
Seitdem habe ich nach Abänderung des üblichen Verfahrens unter 35 Pneumo- 
thoraxfällen nur ein einziges Exsudat beobachtet. Ich rechne nur die hier in der 
Anstalt von mir angelegten und mindestens 6—8 Wochen lang nachgefüllten 
Fälle. 





1) v. Muralt, Suppl.-Band der Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 1914. 
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Ich bin mir vollkommen bewußt, daß ich nichts prinzipiell Neues bringe. 
Ichhabe nur die klassischen, grundlegenden Arbeiten und Beobachtungen Brauers 
und Zucius Spenglers als Richtschnur meines Handelns genommen und bin dann 
ganz von selbst zu dem Verfahren gelangt, das ich im folgenden beschreiben will. 

Zunächst möchte ich jedoch einer Einwendung begegnen, die man mir mit 
Fug und Recht machen kann, daß nämlich ein nicht zu Ende behandeltes Material 
meiner Mitteilung zugrunde gelegt ist. Allerdings wird man in einer Heilstätte 
im Gegensatz zum Facharzt die Pneumothoraxfälle nur eine begrenzte Zeit be- 
halten können; aber die Verhältnisse lagen früher genau so, als auch meine 
Pneumothoraxpatienten ihre Exsudate in der Anstalt bekamen. Gerade im Hin- 
blick hierauf glaube ich zu der Annahme berechtigt zu sein, daß die Exsudate 
beim künstlichen Pneumothorax sich einschränken lassen — auch unter Berück- 
sichtigung größerer Zeiträume. 

Die Exsudatbildung beim künstlichen Pneumothorax kann verschiedene 
Veranlassung haben. Forlanini u. a. geben an, daß nach Erkältungen, Er- 
krankungen der oberen Luftwege, Überanstrengungen, bei der Menstruation 
usw. Exsudate bei Pneumothoraxkranken beobachtet wurden. Man hat z. B. 
in den Übergangszeiten, besonders im Frühling, endemieartige Häufung von ex- 
sıdativen Pleuritiden gesehen. Im allgemeinen besteht zur Zeit wohl Einigkeit 
darüber, daß in der Mehrzahl der Fälle die exsudativen Pneumothoraxpleuritiden 
tuberkulösen Ursprungs sind. Man hat eine Reihe von Dingen für die Entstehung 
der Exsudate verantwortlich gemacht. Ich erwähne nur das Übergreifen tuber- 
kulöser Krankheitsherde von der Lunge auf die Pleura, das Anpressen der Pleura 
an die erkrankte Lunge, das Zerreißen von Verwachsungssträngen, die Infektions- 
material enthalten können, Verletzungen der Lunge mit der Nadel usw. Alles 
das sind Dinge, die zur Erklärung für das Auftreten der Exsudate herangezogen 
sind. Daß die Art der Erkrankung und konstitutionelle Momente ebenfalls eine 
wichtige Rolle spielen, ist sicher anzunehmen. Progrediente, käsig-pneumonische 
Herde führen z. B. schneller und regelmäßiger zur Exsudatbildung als chronisch 
verlaufende, mehr produktive Erkrankungsformen. 

Einen neuen Gesichtspunkt bringt die Studie von Irma Neuer!), die das Ma- 
terial der Schröderschen Heilanstalt bearbeitet hat. Die Verfasserin glaubt im 
2. oder 3. Monat der Pneumothoraxbehandlung einen Neuausbruch der Tuber- 
kulose nachweisen zu können, der mit deutlicher Bevorzugung die Pleura befällt 
und zum Exsudat führt. v. Muralt nimmt an, daß die Exsudate meistens im 4. 
oder 5. Monat auftreten, dagegen sah /. Neuer die Pleuritis exsudativa weitaus 
ın der Mehrzahl der Fälle bereits im 2. oder 3. Monat einsetzen (l. c. S. 364), und 
dies deckt sich mit meinen eigenen Beobachtungen und den meisten Zusammen- 
stellungen in der Literatur. 

Näher auf die Geschichte der Pneumothoraxexsudate, den Einfluß derselben 
usw. einzugehen, erübrigt sich, da eine fast unübersehbare Literatur sich auf das 
gründlichste damit beschäftigt hat. 

Wenn ich die Frage, ist das Auftreten des Exsudats beim künstlichen Pneumo- 
Ihorax vermeidbar oder läßt es sich wenigstens einschränken, zur Erörterung stellen 


!) Neuer, I., Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 50, 354. 
Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 59. 7 
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darf — so möchte ich die 3 folgenden Punkte dabei für wesentlich halten: 1. die 
Pneumothoraxbehandlung soll nach dem Vorbilde von Brauer eine reine Kollaps- 
therapie sein; 2. Lungenverletzungen müssen möglichst vermieden werden; 3. die 
Entzündungsbereitschaft ist durch ständige Calciıumzufuhr zu beeinflussen. 

Die Hauptsache der ganzen Pneumothoraxbehandlung besteht nach den 
für immer grundlegenden Veröffentlichungen Brauers und Lucius Spenglers!) 
darin, die Luftblase auf die klinisch optimale Größe zu bringen und zu erhalten. 
Brauer schreibt (l. c. S. 436— 437): ‚Es handelt sich bei der Pneumothoraxbehand- 
lung nicht darum, die Lunge etwa gewaltsam zu komprimieren, sondern es soll 
eine tunlichste Ruhigstellung der Lunge erzielt werden. Zu dieser Ruhigstellung 
bedarf es nur des Lungenkollapses. Sobald bei ruhiger gewöhnlicher Atmung im 
Pneumothoraxzraum während der Inspirationsphase negative Druckwerte nicht 
mehr auftreten, hat man völlig das erreicht, was man will. Selbst ein geringer 
inspiratorischer Unterdruck im Pneumothoraxraum beeinflußt das Lungen- 
volumen nicht nachweislich.‘ ‚Man wird daher dann die besten Resultate haben, 
wenn man bei großem Pneumothoraxrĝum einen Druckwert schafft, dessen 
Mittellage etwas unter Null oder etwa um Null liegt, d. h. Druckwerte, die ex- 
spiratorisch positiv, inspiratorisch Null oder schwach negativ sind.“ 

„Das Erzeugen eines übermäßig hohen Druckes in einem großen guten 
Pneumothoraxraum ist somit ein technischer Fehler.“ 

Das Moment der ‚Kompression‘ ist scheinbar erst später — fast unbewußt — 
in die Pneumothoraxtherapie hineingetragen und wir lesen und hören immer 
wieder, daß nicht selten mit erstaunlich hohen Druckwerten gearbeitet wird. 

Durch sorgfältigste, immer wiederholte Untersuchungen und Vergleiche 
mit Perkussion, Auskultation, Röntgenkontrolle, Druckmessungen usw. bin ich 
zu der festen Überzeugung gekommen, daß die alten Anschauungen Brauers 
vollkommen zu Recht bestehen, daß das Optimum fast in allen Fällen ein Druck- 
wert ist, der in der Mittellage um Null herum liegt. Alles, was die Kollaps- 
therapie erreichen will und kann, in erster Linie die Ruhigstellung der kranken 
Lunge, läßt sich unter diesen Druckverhältnissen unbedingt erzielen. Auch 
ausgedehnte Verwachsungen lösen sich vielfach fast von selbst ohne erhebliche 
Drucksteigerungen, und wenn dies nicht gelingt, so führen gewöhnlich die hohen 
und höchsten Druckwerte auch nicht zum Sprengen der Adhäsionen, ganz ab- 
gesehen von den Gefahren, die evtl. heraufbeschworen werden. Bei vollständigem 
Pneumothorax verkleinern sich auch große Kavernen und lassen sich zum Zu- 
sammenfallen bringen, wie ich mich immer wieder überzeugen konnte. Das 
einzige Exsudat, das ich in dem Material der letzten Jahre zu verzeichnen habe, 
wurde m. E. durch Drucksteigerungen von + 5 + 7 wegen Verwachsungen und 
Höhlenbildung veranlaßt. Auch bei Blutungen genügt meist der einfache Kollaps 
oder eine schnell wieder aufgehobene Erhöhung des Druckes. Die Resorption 
der Luft geht scheinbar langsamer vor sich, wenn die Druckwerte nicht zu hoch 
sind, jedenfalls brauchen die Zeiträume zwischen den Nachfüllungen nicht länger 
gewählt zu werden. Die kranken Lungenteile verlieren offenbar ihre Elastizität 
derart, daß späterhin auch bei negativem Druck im Pleuraraum eine Ausdehnung 
nicht erfolgt, solange die Gasblase regelmäßig nachgefüllt wird. 

I) Brauer und L. Spengler, Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 14, 4. 1909. 
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Daß sich die Pneumothoraxbehandlung als reine Kollapstherapie durch- 
führen läßt, ist von einigen Autoren bereits bestätigt worden. Ich nenne v. Mu- 
ralt, Ranke, Carpi und vor allem auch Harms, von denen die letzteren von der 
Anwendung der Kompression direkt abraten. 

Allerdings stehen die meisten Ärzte anscheinend auf einem entgegengesetzten 
Standpunkt. 

Die gute Wirkung des reinen Kollapses und das Ausbleiben des Exsudats, 
das ich wenigstens zum Teil auf die Vermeidung höherer Druckwerte zurück- 
führen möchte, ist nicht ohne weiteres zu erklären. Ich vermute, daß das Moment 
der Kompression und eine gewisse Ungleichmäßigkeit der Einwirkung für die 
kranken Stellen und besonders für die Randzonen weniger günstig wirkt als der 
einfache Kollaps mit einer den Atmosphärendruck nicht wesentlich überschreiten- 
den Belastung. Alle stärkeren Zerrungen, besonders auch der Pleura, und die 
Einflüsse des intensiveren Andrückens des Rippenfellüberzuges auf die Krank- 
heitsherde unterbleiben, und der Gesamtreiz auf die Pleuraauskleidung ist viel- 
leicht weniger ausgesprochen. 

Besonders bei starr infiltriertem Gewebe sah ich bei verstärktem Druck 
einige Male in der Pneumothoraxlunge ein erhebliches Fortschreiten der Er- 
krankung, Einschmelzungen und schnelle Bildung von Exsudaten. 

Gerade den Wechsel von Über- und Unterdruck im Pleuraraum möchte ich 
für die Ruhigstellung der Lunge weniger vorteilhaft halten. In erster Linie wird 
wahrscheinlich die an und für sich durch den Pneumothorax geschädigte Pleura 
die stärkeren Druckwirkungen, Zerrungen usw. auszuhalten haben und so in ihrer 
Widerstandskraft noch weiter beeinträchtigt werden. 

Wenn auch bei negativen Druckwerten bei sehr beweglichem Mediastinum 
erhebliche Überblähungen und Verlagerungen beobachtet werden, die sogar die 
Pneumothoraxbehandlung im einzelnen Fall unmöglich machen können, so wird 
doch im ganzen ein ungünstiger Einfluß auf das Mittelfell, auf die gesunde Lunge, 
das Herz und die Baucheingeweide seltener eintreten, wenn höherer Druck ver- 
mieden wird. Ich glaube, daß bei reiner Kollapstherapie auch die akuten Fieber- 
anfälle, die manchmal sich an Nachfüllungen anschließen und meist auf vermehrte 
Giftaufnahme zurückgeführt werden, weniger häufig sind. 

Man wird natürlich genau zu beobachten haben, daß der Druck nicht zu 
tief gewählt wird, da die Unterdosierung ebenso verkehrt sein muß wie das 
Gegenteil. 

Das 2. Moment, das m. E. nicht zu unterschätzen ist, wenn man die Ex- 
sudatbildung bei der Pneumothoraxbehandlung vermeiden will, ist, Verletzungen 
des Lungengewebes bei Anlegung und Nachfüllungen möglichst auszuschalten. 
Daß das Anstechen des Lungengewebes leicht und häufig vorkommt und dabei 
infektiöses Material in die Pleurahöhle hineingelangen kann, ist ohne weiteres 
zuzugeben. Auch Brauer hat früher darauf hingewiesen. Ich mache deshalb 
Anlage und Nachfüllung nach lokaler Anästhesie und Durchtrennen der Haut 
mit Skalpell oder Stilett stets mit stumpfer und mit seitlicher Öffnung verschener 
Nadel. Nur wenn der Pneumothorax so groß ist, daß Verletzungen der Lungen- 
oberfläche unter gewöhnlichen Bedingungen unmöglich erscheinen, bediene ich 
mich der spitzen Nadel. 
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Warnecke: 


Als 3. Punkt erwähne ich noch einmal!) die dauernde 
Anwendung von Calcium per os oder intravenös neben der 
Pneumothoraxbehandlung. 

Das Calcium in der Tuberkulosetherapie ist ein so viel 
besprochenes Thema, daß ich mich auf einen kurzen Hinweis 
beschränken darf. Eine der besten Arbeiten der letzten 
Jahre, die sich vor allem freihält von Übertreibungen, ist 
m. A. die von Leuchtenberger?) aus der Brauerschen Klinik. 
Es ist wahrscheinlich die ‚„entzündungshemmende‘“ Wirkung 
der Kalksalze, eine Art Fernwirkung auf die Gefäßwand 
im Sinne der Abdichtung und auf die exsudativen Prozesse 
— vielleicht auf dem Wege des vegetativen Nervensystems 
—, die hier in Frage kommt. 

Guth®?) gibt seinen Pneumothoraxkranken seit längerer 
Zeit ebenfalls Calcium und hat seitdem das Auftreten der 
Exsudate auf 20 und 30% einzuschränken vermocht. 

Das meiner Mitteilung zugrunde gelegte Material um- 
faßt 35 Fälle, von denen 34 (6 Männer, 28 Frauen) exsudat- 
frei geblieben sind. Es wurden nur die Pneumothoraxfälle 
berücksichtigt, die von mir oder unter meiner Aufsicht an- 
gelegt und länger als 60 Tage in der Anstalt oder ambulant 
nachgefüllt wurden. Die kürzere Zeit behandelten Kranken 
scheiden aus. Auch diese waren aber alle bei der Entlassung 
ohne Exsudat. Einige der gebessert entlassenen Kranken 
haben sich späterhin nach Eintritt irgendwelcher Kompli- 
kationen verschlechtert und sind gestorben. Es haben sich 
auch Exsudate gebildet, ich glaube aber, daß die Behand- 
lung vielfach nicht in meinem Sinne fortgesetzt wurde. 
Jedenfalls kann ich mir kein Urteil darüber erlauben, da 
mir jede Möglichkeit der Nachprüfung fehlt. Die Auswahl 
meiner Fälle war eine sehr sorgfältige sowohl hinsichtlich 
der Erkrankungsform, wie auch hinsichtlich der „gesunden“ 
Lunge und irgendwelcher Komplikationen. Ausgedehnte, 
akute käsig-pneumonische Erkrankungen habe ich nach 
früheren schlechten Erfahrungen der Pneumothoraxbehand- 
lung nicht mehr unterworfen. Schwere Blutungen bildeten 
5mal die Indikation; 2mal bestanden tuberkulöse Ge- 
schwüre im Kehlkopf und heilten aus. Eine abnorme Be- 
weglichkeit des Mediastinums beeinträchtigte 3mal das 
Pneumothoraxverfahren trotz des negativen Druckes. 

Erwähnen möchte ich, daß einige von den außerhalb der 
Anstalt angelegten Seropneumothoraxfällen ihr Exsudat bei 
der reinen Kollapsbehandlung schnell und dauernd verloren. 


1) cf. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 58, 1. 1924. 
2) Leuchtenberger, Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 50, 5, 323. 1923. 
3) Guth, Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 55, 1. 1923. 


Ne, 
A 

4 ` 

mE 


”: 3 
crus Twe » a 
uns ie 


. t E 
š < à u 
— 0... 


Ist das Pneumothoraxexsudat vermeidbar ? 101 


Die Tabelle I soll über die 34 Fälle kurz orientieren. Unter ‚relativ gutem 
Erfolg“ verstehe ich Besserung des Allgemeinzustandes, Rückgang der toxischen 
Erscheinungen, wesentliche Gewichtszunahmen, Normalwerden der Temperatur, 
Abnahme und Schwinden des Auswurfs, dauerndes Verschwinden der Tuberkel- 
bacillen, der elastischen Fasern und der Urochromogenreaktion, über der kranken 
Lunge aufgehobenes und abgeschwächtes Atmen, Seltenerwerden oder Fehlen 
der Rasselgeräusche, sichtbares Zusammenfallen der Kavernen usw. Bei der 
großen Zahl der günstig Beeinflußten ist natürlich zu berücksichtigen, daß es 
sich zum Teil zunächst nur um Anfangs-, nicht um Dauererfolge handelt. 

Die Tabelle II gibt Aufschluß über die Länge der Behandlungszeit. 


Tabelle II. 





Behandlung umfaßt in 17 Fällen | 60— 90 Tage 


n n n 12 n 90—200 n 
n n n 3 š 200—365 , 
n ” n 2 9 2 — 3 Jahre 


Zweck meiner Mitteilung ist, zum Studium der scheinbar in Vergessenheit 
geratenen Arbeiten Brauers und L. Spenglers anzuregen. Wenn wir die ersten 
Gedankengänge, die dem ganzen Pneumothoraxverfahren zugrunde liegen, uns 
zu eigen machen, so wird sich m. E. die Häufigkeit der für Arzt und Kranken 
gleich unangenehmen Exsudate wesentlich einschränken lassen. 


(Aus den Krankenanstalten der A.-G. f. Anilinfabrikation zu Wolfen.) 


Tuberkulose und chemische Industrie. 


Von 
Dr. Rodenacker, 
leitender Arzt. 


(Eingegangen am 27. Februar 1924.) 


In der chemischen Industrie starben im Jahre 1908!) an Tuberkulose von 
1000 erwerbsfähigen Männern 1,14 gegenüber 3,65 im Bekleidungsgewerbe und 
3,01 im Gast- und Schankgewerbe. Auch in der Landwirtschaft, die für ge- 
wöhnlich als der für Tuberkulose gesündeste Beruf angesehen wird, war die 
Sterblichkeit mit 1,60 noch größer wie in der chemischen Industrie. Die Sterb- 
lichkeitsziffer in der chemischen Industrie war die niedrigste Gruppenzahl. 

Zu einem inhaltlich anderen Resultat kommt Bachfeld?) in einer kleinen 
Studie über Tuberkulose in einer chemischen Fabrik. Er teilte die Arbeiter 
seiner Fabrik in 3 Gruppen und trennte die chemischen Arbeiter von den Hand- 
werkern und Angestellten. Er fand, daß die Tuberkulose der chemischen Arbeiter 
die der Handwerker um mehr als die Hälfte übertraf. Zu diesem für die che- 
mischen Betriebe ungünstigen Ergebnis kommt er auf Grund von Berechnungen 
an 5 Todesfällen, 4 ungeheilt Entlassenen und 60 Tuberkulösen, die in den 
Jahren 1909—1918 in einer Fabrik, wo hauptsächlich mit Benzolderivaten ge- 
arbeitet wurde, beobachtet sind. Schon er selbst erwähnt, daß seine Zahlen zu 
klein sind, um irgendwelche Schlüsse von wissenschaftlichem Wert zu erlauben. 
Die Fehlerschätzungen nach der Wahrscheinlichkeitsrechnung fallen weit aus 
dem Rahmen der errechneten kleinen Unterschiede. 

Meiner Ansicht nach verbietet sich aber überhaupt die Gegenüberstellung 
so errechneter Zahlen. Die Tuberkulose-Mortalitäts- und Morbiditätsziffern der 
Arbeiter beruhen auf vielen ungleichartigen und eventuell gegeneinanderlaufenden 
Faktoren, nicht nur auf der Art der Arbeit. Eine Tuberkuloseerkrankung hängt 
ab von der Massigkeit der Infektion, der Virulenz der Erreger, von Reinfektionen, 
von der ererbten chemisch-physikalischen Konstitution, von dem sozial-hygie- 
nischen Milieu der Ernährung, der Wohnung, von der Lebensführung, von An- 
strengungen, Aufregungen und dann erst von der Beschäftigung und der Art 
der Arbeit. Frank A. Craig?) spricht von 3 Punkten, die in gleicher Weise für den 
Verlauf der Tuberkuloseerkrankung eines Industriearbeiters verantwortlich sind, 
die Beschäftigung, das Heim und die Lebensführung. Ich füge als 4. gleich- 
wertigen Faktor die ererbte chemisch-physikalische Konstitution hinzu. 

Die Tuberkulose beginnt beim Kinde, nicht erst beim Arbeiter [.Römert)]. 
Erkrankt ein Arbeiter in einer chemischen Fabrik an Tuberkulose, müssen wir 
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vor allem den Verlauf seiner tuberkulösen Infektion von der Kindheit bis zu 
seiner neuen Erkrankung zu klären versuchen. Bei den Aufnahmeuntersuchungen 
wird uns als Grund für den Arbeitswechsel oft angegeben, daß das Arbeiten z. B. 
in der Maschinenindustrie oder in der Landwirtschaft zu schwer geworden sei. 
Man sucht in der chemischen Industrie einen leichteren Arbeitsplatz. Wird bei 
der Einstellung eine schon bestehende Erkrankung nicht erkannt, eine Er- 
krankung, die das Schwächegefühl und damit den Wechsel von schwerer zur 
leichteren Arbeit veranlaßt hat, wird man die neue Affektion doch nicht der 
‘chemischen Industrie zur Last legen dürfen. 

Karl Meyer, geboren am 10. IX. 1906, wird am 20. III. 1922 in einer che- 
mischen Fabrik eingestellt; erkrankt am 30. V. In seinem Auswurf werden reich- 
lich Bacillen gefunden. Am 10. IX. wird er aus dem Krankenhaus ohne Bacillen 
im Auswurf mit einer Gewichtszunahme von 24 Pfund entlassen. Nach 4 Mo- 
naten Arbeit Rückfall, erneute Krankenhausaufnahme wird verweigert, er stirbt 
Juni 1923. Die Anamnese ergibt, daß der Vater 1911 an Blutsturz gestorben 
ist. Nach seinem Schulaustritt arbeitete er ein halbes Jahr beim Bauern. Mit 
„schlechtem Husten“ geht er von da weg und erholt sich einen Monat zu Hause. 
Dann arbeitete er 2 Monate in der chemischen Fabrik in der Versandabteilung 
— Büchsenpackung — also nicht in irgendeinem chemischen Betriebe. Der Ein- 
wand, daß die Luft in einer chemischen Fabrik überhaupt schädliche, die Tuber- 
kulose mobilisierende Stoffe enthalten könne, wird dadurch hinfällig, daß die 
Inaktivierung seiner Erkrankung vom Juni 1922 bis September 1922 in der- 
selben Luft, nämlich in einer Liegehalle mitten zwischen den Fabriken erfolgte. 
Nicht die Art der Arbeit, sondern das Arbeiten selbst neben Fehlern in der Er- 
nährung, Wohnung, Verpflegung auf der Basis der Infektion durch den Vater 
ist die Ursache der Erkrankung. Sie begann schon bei der Landarbeit und trat 
wieder auf bei der 8stündigen leichtesten Fabrikarbeit in hygienisch einwand- 
freiem Raum. Das Pubertätsalter — der Knabe war 15 Jahre alt — mit seiner 
chemischen Umstellung des Organismus wollen wir auch nicht unberücksichtigt 
lassen. Sellheim®) hatte für die Verschlimmerung der Tuberkulose durch die 
Schwangerschaft den glücklichen Gedanken von der Einheit der biologischen 
Leistungen des Organismus in die Diskussion gebracht. Die Kräfte, die für die 
Ausheilung der Tuberkulose gebraucht werden, stehen nicht zur Verfügung für 
das Wachstum in den Entwicklungsjahren und das Wachstum über ‚die Grenzen, 
des Individuums hinaus in der Fortpflanzungszeit‘“. Aus solchen Anschauungen 
heraus hat sich doch auch unsere so erfolgreiche Liege- und Schonungskur der 
Tuberkulose entwickelt. Jedenfalls scheint die Chance einer Erkrankung größer 
zu werden, wenn Anstrengungen die Leistungsfähigkeit des Organismus über- 
schreiten. Aus der eingangs erwähnten Tabelle über die Höhe der Tuberkulose- 
sterblichkeit in den einzelnen Berufen kann man schon Beziehungen zwischen 
der Schwere der Arbeit und den einzelnen Gruppenzahlen ablesen. Man hat 
speziell darauf hingewiesen, daß die hohe Quote an Tuberkulosesterbefällen, die 
das Schneidergewerbe stellt, damit zusammenhängt, daß dieser Beruf schon von 
schwächlichen Personen ergriffen wird. In Amerika ist errechnet worden, daß 
43% der Telephonistinnen und 39% der Stenotypistinnen an Tuberkulose starben. 
Es wird aber doch niemand diese Todesfälle als Folge einer Berufserkrankung auf- 
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fassen wollen. Ein 8- oder 10stündiger Arbeitstag übersteigt die Leistungsfähig- 
keit der Frau. Nicht Eigentümlichkeiten des Berufes, sondern Schwäche der 
Individuen bedingen diese hohen Zahlen. Umgekehrt darf die niedrige Sterblich- 
keitsziffer der chemischen Industrie nicht als eine günstige Berufseinwirkung auf 
die Tuberkulose aufgefaßt werden, höchstens als ein Beweis dafür, daß die 
Leistungsfähigkeit seiner Arbeiter im großen und ganzen nicht überschritten wird. 
Bachfeld betont, daß wir einen erkrankten Tuberkulösen nicht wieder in seinen 
chemischen Betrieb zurückschicken dürfen. Ich habe beobachtet, daß wir ihn 
erst recht nicht in der Gärtnerei oder einer landwirtschaftlichen Abteilung be-. 
schäftigen konnten. Die Arbeit war ihnen dort von vornherein zu schwer. Da- 
gegen konnten sie, ohne rückfällig zu werden, in chemischen Betrieben, z. B. 
in den Gießereien der Filmindustrie weiter arbeiten, wenn wir sie von der Nacht- 
schicht befreien oder sonstige Erleichterungen schaffen konnten. Diese Er- 
fahrungen lehrten mich, daß nicht die Art der Arbeit, sondern die Schwere der 
Arbeit, die eben die Leistungsfähigkeit des Individuums nicht überschreiten darf, 
den entscheidenden Einfluß auf die tuberkulösen Erkrankungen des Industrie- 
arbeiters ausübt. Bevor wir dazu übergehen, die Einwirkungen der chemischen 
Betriebe auf die Lungentuberkulose direkt zu untersuchen, soll uns aber die 
praktisch eminent wichtige Frage, ob es überhaupt Betriebe gibt, die eine tuber- 
kulöse Erkrankung hervorrufen können, beschäftigen. 

Die Tuberkulose ist eine Infektionskrankheit. Wir dürfen daher hier streng 
logisch nur an die Berufe denken, die mit Tuberkelbacillen zu tun haben. Das 
wären z. B. Schweizer in mit Tuberkulose verseuchten Viehställen, das wären 
Laboratorien, die mit Tuberkelbacillenkulturen arbeiten, oder das Krankenpflege- 
personal und die Ärzte, die der Ansteckungsgefahr durch Tuberkulosekranke aus- 
gesetzt sind. Schon hier wird diese Frage in der Literatur nicht einheitlich be- 
antwortet. Erfahrene Sanatoriumsärzte kennen keine Ansteckung in ihrem Be- 
reich. Ritter Edmundsthal?) hat nicht einen Fall von Tuberkuloseerkrankung bei 
seinem Personal, der auch nur einigermaßen überzeugend oder wahrscheinlich 
auf eine Ansteckung durch einen Kranken zurückgeführt werden konnte, beobach- 
tet. Die Statistik kann uns auch hier bei der Vielheit der für die Entstehung der 
Phthise in Frage kommenden Faktoren nicht führen. Man wird jeden einzelnen 
Fall zerlegen und untersuchen müssen, ob in Ausnahmefällen nicht die Möglich- 
keit einer Ansteckung resp. einer Reinfektion vorliegt. 

M. W. stirbt, 20 Jahre alt, Anfang Januar 1921 an Lungentuberkulose. 
Die Mutter, die ihn bis zu seinem Tode gepflegt, 53 Jahre alt, seit 3 Jahren 
Menopause, suchte mich am 25.V.1921 mit rechtsseitiger offener Phthise auf. 
Seit 1 Jahre würde sie den Husten nicht los. Es gelingt, sie in 2 Jahren zu 
heilen. Der enge Zusammenhang zwischen tödlicher Erkrankung des Sohnes 
und Erkrankung der Mutter spricht für Ansteckung, der günstige Verlauf für 
exogene Reinfektion bei erhaltener Immunität. Eine Metastasierung von einem 
nicht zur Abheilung gekommenen Primärinfekt können wir uns ohne länger- 
dauerndes Erlöschen der Immunität bei Fehlen jeglicher Zwischenattacken in 
dem Alter der Patientin nicht vorstellen. | 

Nicht so eindeutig liegt der FallK....... Geboren am 25. X. 1865, machte 
er mit 8 Jahren ein längeres Fieber durch. Er lernt Steindrucker, gibt aber diesen 
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Beruf auf, weil er zu ungesund gewesen sei und fuhrwerkt im Fuhrgeschäft seines 
Vaters bis zum 23. Lebensjahre. Dann — zum Militärdienst wird er nicht ein- 
gezogen — arbeitete er 16 Jahre in einer Stahlfederfabrik. Von einer ernsten 
Erkrankung weiß er nichts zu berichten. Aber 1899 stirbt seine erste Frau, 
die 4 Kinder geboren, an Rippenfellentzündung. Die zweite Frau stirbt nach 
einjähriger kinderloser Ehe an Scharlach. Die dritte Frau stirbt 1910 an Schwind- 
sucht. Aus dieser 5jährigen Ehe entsproß ein Kind, nach dessen Geburt die 
Frau zu kränkeln anfing. 1912 heiratete er zum vierten Male eine Witwe. Diese 
vierte Ehe bleibt kinderlos, die Frau hat Tabes. 1909 beginnt seine Arbeit im 
Chlorbenzolbetrieb einer Farbenfabrik. Sommer 1921 klagt er über Rheumatismus. 
Am 9. XII. 1921 wird eine doppelseitige Lungentuberkulose festgestellt mit doppel- 
seitiger Verwachsung der Pleuren, die die Anlegung eines Pneumothorax unmöglich 
macht. Heilstättenbehandlung bis Mitte Mai 1922. Vom 1. VI. 1922 bis 7. II. 1923 
arbeitete er in verschiedenen chemischen Betrieben, vom 7. II. bis 24. III. 1923 
Krankenhausbehandlung. Nach einem Vierteljahr Arbeit erneute Krankenhaus- 
behandlung. Im September arbeitet er wieder, muß aber nach wenigen Wochen 
wieder ins Krankenhaus. Hier erholt er sich immer sehr schnell. Hat gute Ge- 
wichtszunahme bis zu 18 Pfund. Der Auswurf ist minimal. Aber jede Arbeits- 
aufnahme führt zur Verschlechterung. Es handelt sich um eine Tuberculosis 
fibrosis densa bei nicht definitiv verheiltem Primärinfekt. Bachfeld wird durch 
diesen Fall vielleicht seine Ansicht bestätigt finden von der Schädlichkeit der 
Arbeit in chemischen Betrieben für Lungentuberkulöse. Ich glaube, daß für 
den 56jährigen alten Mann, der einen langen Anmarsch zum Arbeitsplatz hat, 
die Arbeit selbst zu schwer geworden ist. Wenn die Art der Arbeit die schädliche 
Dominante gewesen wäre, hätte die Wiederaufnahme der Arbeit immer viel 
schneller zur Arbeitsunfähigkeit führen müssen. Hier sahen wir, je größer die 
Pausen nach Auftreten der Erkrankung, desto länger war die danach vorhandene 
Arbeitsfähigkeit. Wir wollen hier aber noch nicht die Frage nach allen Seiten 
durchsprechen. Es interessiert uns hier nur die Ansteckungsfähigkeit. Nach $120d 
GO. ist der Unternehmer verpflichtet, den Betrieb so zu regeln, daß die Arbeiter 
gegen Gefahren für Leben und Gesundheit möglichst geschützt sind. Wenn hier 
auch mehr an die hygienische Einrichtung der Arbeitsräume und der Betriebe 
gedacht ist, so gehören doch die durch Ansteckung der Arbeiter untereinander 
bedingten Gefahren unter denselben Paragraphen. Taucht der Verdacht einer 
Geschlechtskrankheit bei einem Mitarbeiter in einem Kreise von Arbeitern und 
Arbeiterinnen auf, so veranlaßten diese gar oft, wenn auch mehr aus unkamerad- 
schaftlichen Motiven, als aus persönlicher Furcht, eine Untersuchung desselben 
auf Ansteckungsfähigkeit. Vielleicht ist es nun Mitgefühl, wenn uns die Arbeiter 
bei einer offenen Lungentuberkulose noch nicht vor eine solche Entscheidung 
gestellt haben, aber das enthebt uns nicht der Pflicht, das Problem prinzipiell 
zu erörtern. Die akademische Lösung besteht in der Forderung, die offene Lungen- 
tuberkulose zu isolieren, oder wenn das nicht durchführbar ist, aus dem Betrieb 
zu entfernen. Eine solche Eliminierung ist aber nicht nur grausam, sondern auch 
unnötig. Die praktisch wirklich vorhandenen Gefahren sind erheblich geringer, 
als theoretische Bacillenfurcht sie konstruieren kann. So kann ich gleich ver- 
sichern, daß auf unseren Fall K..... in der Fabrik kein Fall von Tuberkulose 
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zurückzuführen ist. Er hat ja auch kein Kind verloren, mit denen er dichter 
zusammenlebt wie mit seinen Mitarbeitern, aber 2 Frauen. Frauen sind in der 
Nähe von Tuberkulösen durch die Schwankungen ihrer Immunitätsverhältnisse 
während der Gestationsvorgänge besonders gefährdet. Soll also bei Erwachsenen 
eine Ansteckung haften, scheint immer noch ein allgemein schwächendes Moment 
hinzukommen zu müssen. (Ein Kollege erzählte mir von einem Konsistorialrat, der 
mit offener Lungentuberkulose 80 Jahre alt geworden ist. Aber 2 Frauen und 
übrigens alle Kinder waren ihm an Tuberkulose gestorben.) K.... zeigt schon durch 
die Erhaltung der Descendenz seine geringe Ansteckungsfähigkeit. Daß Bacillen- 
streuer aber auch ihre Kameraden gefährden können, dafür folgendes Beispiel: 

Erwin Schm...... ‚ geboren am 11. VII. 1900, wird am 14. V. 1923 als 
Elektriker in einer chemischen Fabrik eingestellt. Bei dem 181 cm großen kräf- 
tigen jungen Mann wird am 10. XII. 1923 eine doppelseitige offene Lungen- 
tuberkulose festgestellt. In der Familie ist kein Fall von Tuberkulose. November 
1921 bis Ostern 1922 hat er in einer elektrischen Fabrik in Niederschönweide mit 
einem Schwindsüchtigen zusammen gearbeitet. März 1922 Grippe. Mai 1922 
Mandelentzündung. Juli 1923 Erkältung. Seitdem ist der Husten geblieben. 
Also Ansteckungen sind unter den Arbeitern möglich. Es ist daher Aufgabe 
der ärztlichen Leitung eines Werkes, diese Gefahren zu beseitigen. Wir erreichen 
das durch möglichst schnelle Feststellung der Bacillenstreuer und die Durch- 
führung ihrer Heilung bis zum Schwinden der Bacillen im Auswurf. Zu einer 
solchen Heilung sind durchschnittlich 8 Monate notwendig. 

Immunbiologisch teilt sich die Lungentuberkulose von vornherein in die 
akute und chronische Form, jene mit aufgehobener Immunität und gesteigerter 
Virulenz der Bacillen, diese mit erworbener und erhaltener Immunität und mehr 
oder weniger abgeschwächter Virulenz. Die erste Gruppe eliminiert sich von 
selbst schnell durch den ungünstigen Ausgang. Der Übergang in die zweite 
Gruppe ist selten, und dann heißt es ihn auch definitiv zu heilen. Wir haben in 
den letzten Jahren gelernt, mit Hilfe des Pneumothorax, der Phrenicusexairese 
und der Therakoplastik die mechanischen Zufälligkeiten, die die Heilung der 
Lungenphthise verhinderten, zu beseitigen. Sollte es in seltenen Fällen nicht 
glücken, einen Kranken bacillenfrei zu bekommen, werden wir ihn auch mal an 
geeigneten Arbeitsstellen mit genügender Trennung von seinen Nachbarn be- 
schäftigen dürfen. Ganz abgesehen davon, daß diese Kranken durch die viel- 
monatige Krankenhausbehandlung so gute Fortschritte in ihrer hygienischen 
Erziehung gemacht haben, daß sie mit ihren Bacillen umzugehen verstehen, 
haben sie in ihrem Auswurf Bacillen mit herabgesetzter Virulenz, die, wie die 
praktische Erfahrung lehrt, besonders ungünstiger Bedingungen bedürfen, um 
wieder voll virulent zu werden. Häufig sind sie auch nur noch fakultativ offen. 
Ich kann von unserem Werke berichten, daß heute, am 2. I. 1924, unter 10 000 
Arbeitern keiner mit offener Lungentuberkulose im Werke arbeitet. Wir haben 
6 offene Fälle im Krankenhaus, 6 sind arbeitsunfähig zu Hause. Es ist uns ge- 
glückt, vom 1. III. 1920 bis 31. XII. 1923 von 78 Fällen offener Lungentuberku- 
lose 45 bacillenfrei zu bekommen (2 sind ausgeschieden). 

Das ganze Material, das dieser Betrachtung zugrunde liegt, ist vom 1. III. 
1921 bis 31. XII. 1923 in der Lungenfürsorge einer chemischen Großfabrik 
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gesammelt worden. Es umfaßt 113 Fälle von offener Lungentuberkulose mit 34 
Todesfällen. In der Fabrik waren tätig 78 mit 19 Todesfällen. Von diesen haben 
nur 6 in chemischen Betrieben gearbeitet (1 Fall als Laborant in einem Säure- 
laboratorium, 3 Fälle in einem Säurebetrieb, 2 Fälle in einer Gießerei der Film- 
fabrik und 13 als Bote, Böttcher, Maler, Arbeiter und Werkstattschlosser). Von 
den 59, die noch leben, haben 18 in chemischen Betrieben gearbeitet und 14 als 
Angestellte und Arbeiter außerhalb derselben. Ich komme also zu ganz anderen 
Zahlen wie Bachfeld. Die chemischen Betriebe werden nicht nur nicht belastet, 
sondern schneiden günstiger ab wie die Handwerker. Auch die Natur der Krank- 
heit ist bei beiden dieselbe. Von den Angehörigen der chemischen Betriebe 
haben 9, von den anderen 24 ihre Bacillen verloren. Also von beiden ungefähr 
die Hälfte. Auch will ich nicht unerwähnt lassen, daß diese Heilungen im großen 
und ganzen mitten unter dem Einfluß der Fabrikluft in der Liegehalle der Fabrik 
erfolgten. 4 kamen aus der Heilstätte noch mit Bacillen zurück, und hier wurden 
sie von den Bacillen befreit. Die günstige Stellung des Fabrikarbeiters zeigt dann 
noch die Zahlen der Angehörigen und einiger weniger Mitläufer unserer Tuber- 
kulosesprechstunde. Von 35 sind hier schon 15 gestorben, und nur 4 haben ihre 
Bacillen verloren. Bei dem Industriearbeiter wird die Krankheit zeitiger erkannt, 
und er hat die Mittel zu einer 8monatigen Kur. Ich mag meine Fälle und Zahlen 
ansehen wie ich will, ich finde keine Anhaltspunkte für die Ansicht Bachfelds 
von dem schädlichen Einfluß der Beschäftigung in Anilin- und Farbenbetrieben 
auf den Verlauf der Tuberkulose. Aus Benzolbetrieben haben wir nur 2 Er- 
krankungsfälle, keinen Todesfall. 

Bachfeld hat nun besonders betont, daß seine Handwerker, die an Tuber- 
kulose erkrankten, vorher in chemischen Betrieben gearbeitet hatten. Er wollte 
damit andeuten, daß sie durch diese Beschäftigung, die für die Auswirkung ihrer 
tuberkulösen Infektion notwendige chemische Umstellung bekommen hatten, 
oder daß die reizenden Gase und der reizende Staub direkt latente Lungenherde 
mobilisiert hatten. Meine Beobachtungen und Zahlen sprechen dagegen, daß 
beiden Möglichkeiten irgendein dominierender Einfluß auf die Tuberkulose des 
chemischen Industriearbeiters einzuräumen ist. Ich glaube aber auch nicht, 
daß sie nach dem heutigen Stande unseres Wissens theoretisch zu begründen 
sind. Wir kennen noch nicht die Faktoren, die dem Organismus in der Schwanger- 
schaft oder im Wochenbett seine erworbene Immunität rauben, wir sehen ihn 
in dieser Zeit gegenüber leichter Infektion schutzlos werden, wir schen seine 
latenten Herde wieder aufflackern und sehen diese Erkrankung in der Regel 
einen unaufhaltsam schweren Verlauf nehmen. Das ist das Charakteristische 
dieser Tuberkuloseformen. Es handelt sich da nicht um Schwankungen der 
Immunität, sondern um ihr definitives Aufhören. Planner-Wildinghof®) berichtet 
aus dem Kriegsgefangenenlager in Sibirien über ein furchtbares Erlebnis des 
Weltkrieges. In Antipicha und Pjestchanka mitten im Sibirischen Urwald in 
1000 Meter Seehöhe erkrankten 2000 lungengesunde Menschen epidemieartig an 
einer Tuberkulose der Drüsen- und serösen Häute. In 4—12 Wochen starben etwa 
400 Mann an dieser Krankheit; die übrigen verfielen einem mehr oder weniger 
langem Siechtum. Die Erkrankungen waren nicht auf eine neue Infektion 
zurückzuführen. In den Krankensälen herumlaufende Meerschweinchen er- 
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krankten nicht. Auf der Basis ihrer alten latenten Drüsentuberkulose, die durch 
die Sektion nachgewiesen wird, kam es durch die allgemeine Schädigung der 
Gefangenschaft zu diesen unaufhaltsam zum Tode führenden Tuberkulosen. 
Wenn irgendein chemischer Betrieb derart ungünstige Tuberkuloseformen her- 
vorrufen sollte, würden wenige Fälle genügen, um den Kliniker die Ursache der- 
selben in der Beschäftigung suchen zu lassen. Rehn erkannte an 3 Fällen von 
Blasenkrebs bei Anilinarbeitern die Ursache ihrer Erkrankung in ihrer Beschäf- 
tigung. Bei der Tuberkulose würde es sich aber nicht um so wenige Fälle handeln, 
sondern um viele. Bei der allgemeinen tuberkulösen Durchseuchung würde sich 
eine chemische Umstellung durch eine Beschäftigung zu einem so katastrophalen 
. Ereignis entwickeln, wie in dem sibirischen Gefangenenlager. Auch gelegentliche 
Tuberkulinprüfungen bei Anilinarbeitern sprachen nicht für eine Herabsetzung 
ihrer Immunität. Ich glaube, daß man also sicher erklären kann, die Arbeit in 
Benzolbetrieben führt nicht zur Aufhebung der Immunität gegen Tuberkulose. 

Etwas anders müssen wir uns zu der Frage stellen, ob Lungentuberkulose 
durch traumatische Reize, z. B. durch die Einwirkung reizender Gase oder durch 
Staubeinwirkung hervorgerufen werden kann. Es ist dies möglich, aber nicht 
häufig. Die allgemeine Ansicht, daß Staubberufe und Einatmen giftiger Gase 
Lungentuberkulose hervorrufen kann, hängt uns noch von der Zeit an, in der 
wir einen chronischen Bronchialkatarrh nicht von einer Lungentuberkulose 
unterscheiden konnten. Jetzt wissen wir, daß Pneumokoniosen die Entwicklung 
einer Lungentuberkulose hemmen. Neueste Untersuchungen bestätigen dann die 
eingangs erwähnte Berufsstatistik aus dem Jahre 1908 mit ihrer für die chemische 
Industrie so günstigen Sterblichkeitsziffer. Holzmann und Harms!°) fanden unter 
41 Fällen von Staublungen in der Badischen Porzellanindustrie nur einmal eine 
Komplikation mit Tuberkulose. Es handelte sich um einen gutartigen Fall, der 
keine Erwerbsbeschränkung bedingte. Der chronische Reizzustand des Lungen- 
gewebes durch Staub und Gas wird zu einem Schutz gegen die Lungentuberkulose. 
Auch akute Schädigung mobilisiert nur in den seltensten Fällen einen tuberku- 
lösen Herd. Es besteht jetzt internationale Einigkeit darüber, daß der Gaskampf 
keine Manifestation der Tuberkulose verursacht hat!!-!2). Auch Tierexperimente 
haben das bestätigt. Man hat infizierte Tiere längere Zeit reizender Gaseinwirkung 
ausgesetzt, sie zeigten keinen Unterschied im Verlaufe ihrer Tuberkulose gegen- 
über einer Gruppe von Tieren, die nicht den betreffenden Gasen ausgesetzt waren. 
Ein Zusammenhang zwischen Gasvergiftung und Lungentuberkulose kann nur an- 
erkannt werden, wenn engstehende Brückensymptome beide Ereignisse verbinden. 
Es herrschen hier dieselben Gesichtspunkte, die uns bei der Beurteilung von Be- 
ziehungen zwischen Unfall und Gelenktuberkulose leiten müssen. Wir finden auch 
hier dieselben Zahlen. Etwa 5% der Knochen und Gelenktuberkulosen werden auf 
einen Unfall zurückgeführt). Ebenso fand man im Weltkriege, daß von 244 Lungen- 
schüssen bei 9 Verletzten Lungentuberkulose 2 Monate bis 6 Jahre nach der Ver- 
letzung aufgetreten war!3). Erwiesen warin keinem FallderZusammenhang zwischen 
Trauma und Tuberkulose, wenn auch in einem kleinen Bruchteil die Möglichkeit 
nicht von der Hand zu weisen war. Es ist keine Frage, daß die Beziehungen 
zwischen Trauma und Lungentuberkulose besonders eingehender Kritik bedürfen, 
wenn zwischen beiden Ereignissen ein längerer Zeitraum verstrichen ist. 
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Otto B...... ,‚ geboren 1878, Maurer, atmet am 30. IV. 1918 beim Durch- 
sehen einer Dunstleitung durch eine Säuremischanlage Nitrosedämpfe ein. Er 
wird sofort auf der Unfallstation der Fabrik mit Einatmung von Sauerstoff be- 
handelt. Am 4. V. 1918 bekommt er Blutspucken bei Temp. 38,8. Er wird wieder 
arbeitsfähig am 22. V. 1918. Am 7. X. 1918 quetschte er sich beim Abbrechen 
eines Ofens den unteren rechten Rippenbogen. Er wird wieder arbeitsfähig am 
11. XI. 1918. Er ist beschwerdefrei, die Lungen zeigen keinen krankhaften Be- 
fund. März 1919 Lungenblutung. September bis Dezember 1919 Lungenheil- 
stättenbehandlung. Dezember 1920 bis 22. II. 1921 arbeitsunfähig wegen Brust- 
fellentzündung. Am 22. VI. 1921 wird er wieder arbeitsunfähig durch ein Pleura- 
exudat. Er stirbt am 31. I. 1922 an subakuter tuberkulöser Meningitis. Die 
Pleuren waren beiderseits vollständig miteinander verwachsen. Frische Käse- 
herde waren im wesentlichen subpleural, mantelartig um die im ganzen luft- 
haltige Lunge angeordnet. März 1919 beginnt bei einem gesunden Manne unter 
hämatogenen Schüben eine Tuberkulose. 5 Monate vorher hatte er sich die 
Brust gequetscht, und 11 Monate vorher hatte er eine Lungenblutung durch 
Einatmen nitroser Gase gehabt. Zwischen dem Unfall und der Lungenblutung im 
März 1919 fehlen weitere objektive und subjektive Brückensymptome. Ich 
glaube nicht, daß die Blutung am 4. V. 1918 aus tuberkulösem Gewebe stammte. 
Dasselbe hätte sich als dauernd fortschreitender Lungenherd bemerkbar machen 
müssen. Ich halte es für denkbar, daß die erhebliche Brustquetschung am 
1. X. 1918 den irgendwo in der Lunge gelegenen Primärherd — bei der nicht 
vom Fachmann ausgeführten Sektion wurde er nicht gefunden — mobilisiert 
hatte und schließlich so im März 1919 die erste hämatogene Aussaat ermöglichte. 
Die ersten Bacillen im Auswurf wurden am 24. VI. festgestellt. Die Krankheit 
verlief klinisch als doppelseitige Brustfellentzüändung ohne wesentliche Be- 
teillgung des Lungengewebes. Am 30. VIII. 1921 traten unter Fieber heftige 
Schmerzen im linken Ischiadicus auf, am 8. I. 1922 setzte mit Kopfschmerzen 
dieam 31. I. letal endigende Meningitis ein. Leider war die Familienanamnese 
vollständig negativ. Rentenvorstellungen beherrschten den Patienten und seine 
Angehörigen so, daß alle diesbezüglichen Fragen negiert wurden. Wir konnten 
uns kein Bild über den Verlauf seiner tuberkulösen Infektion in den früheren 
Lebensdezennien machen. Die Mobilisierung eines Primärherdes mit Aushusten 
von Kalkpartikelchen unter Blutung beobachtete ich schon einmal bei einer 
jährigen Frau im Anschluß an eine sogenannte Erkältung. Ihr folgte auch 
eine Brustfellentzündung. Die Krankheit begann auch im März, aber irgendeine 
Brustquetschung war nicht vorangegangen. Auch der best abgekapselte Primär- 
herd lebt, und seine Ruhe ist nur eine relative. Wenn wir uns vorstellen, daß 
Gewebsrisse infolge eines äußeren Traumas sich hier lokalisieren und bessere 
Austauschmöglichkeiten zwischen Bacillen und Organismus schaffen, so wäre 
das die denkbare Beziehung zwischen der Brustquetschung im Oktober 1918 
und dem Beginn des tuberkulösen Leidens im März 1919. Bewiesen ist sie nicht. 
Wir wollen hoffen, daß unsere fortschreitenden Kenntnisse uns einst eine sichere 
Antwort auf die Frage geben werden, ob bei einer Pause von 5 Monaten ohne 
objektive und subjektive Brückensymptome ein ursächlicher Zusammenhang 
zwischen einer Brustquetschung und der Mobilisierung eines Primärherdes mit 
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konsekutiver Generalisierung bestehen kann. Die Unfallgesetzgebung verlangt 
objektive Rechtsprechung, keine Sentimentalität. 

Ich fasse zusammen: Nicht die Art der Arbeit, sondern ihre Schwere ist die 
entscheidende Dominante bei der Beeinflussung einer tuberkulösen Infektion 
durch den Beruf. Nach einer Statistik aus dem Jahre 1908 schneidet hier die 
chemische Industrie besonders günstig ab. Die Leistungsfähigkeit ihrer Arbeiter 
wird im großen und ganzen nicht überschritten. Tuberkulosegefährdet sind sie 
nur dort, wo sie direkt mit Tuberkelbacillen zu tun haben. Die Ansteckungs- 
gefahr der Arbeiter untereinander ist gering. Es gibt keinen chemischen Betrieb, 
der die Immunität der Arbeiter herabsetzt. Die Mobilisierung latenter Lungen- 
herde durch reizende Dämpfe oder Staub ist ebenso selten wie die traumatische 
Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 
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(Aus dem Allgemeinen Krankenhause Hamburg-Eppendorf, Direktorial- Abteilung [Medizi- 
nische Universitätsklinik] — Direktor: Prof. Dr. Brauer.) 


Über Pneumothoraxanlegung vermittels der Stichmethode und eine 
neue Pneumothoraxnadel. 


Von 
Assistenzarzt Dr. Adolf Gehrcke. 


Mit 4 Abbildungen im Text. 
(Eingegangen am 1. Mävz 1924.) 


Über die Frage, ob man zur Erstanlegung eines Pneumothorax sich der 
Stich- oder Schnittmethode bedienen soll, gehen die Meinungen trotz reichlicher 
Diskussionen immer noch auseinander. Beide Methoden haben ihre Vor- und 
Nachteile. Es ist nicht zu bezweifeln, daß die Stichmethode in den Fällen, wo 
zuverlässig ein freier Pleuraspalt vorhanden ist, das einfachere Verfahren dar- 
stellt. Um die Methode gefahrlos zu gestalten, sind eine Menge von verschieden- 
artigen Nadeln und Gaseinlaßapparaten konstruiert worden, das beste Zeichen 
dafür, daß die Sache nicht so harmlos ist, wie sie vielfach dargestellt wird. Um 
den Pleuraspalt zu erreichen, muß eine Reihe von Gewebsschichten der Thorax- 
wand durchbohrt werden. Sich hier durch das Gefühl zu orientieren, wie etwa 
bei der Lumbalpunktion, ist nicht ganz einfach, und selbst bei sehr feinfühlender 
Hand passiert es immer wieder, daß man sich irrt. Einen wesentlichen Fort- 
schritt brachte Brauer durch die Einführung des Manometers als Kontroll- 
instrument. Ist die Nadel tatsächlich im Pleuraraum, so treten beim Atmen 
Druckschwankungen auf, die um einen ‚negativen‘ Mittelwert sich bewegen. 
Aus der Art des Ablaufs der Druckkurve kann man außerdem Schlüsse ziehen, 
ob man einen einigermaßen freien Pleuraspalt oder eine infolge Schwartenbildung 
nur wenig ablösbare Pleura vor sich hat. Treten nach dem Einlassen einer kleinen 
Gasmenge, wie beim Nachfüllen eines Pneumothorax mit Exsudat, hohe Druck- 
werte auf, die sich nur langsam ausgleichen, und klagt der Patient über stechende 
und ziehende Schmerzen, so ist sicherlich nur eine kleine Pneumothoraxblase ge- 
setzt, die bei geringer weiterer Gaszufuhr unter hohe Spannung kommt und da- 
mit eine Reihe von Gefahren heraufbeschwört. Zuweilen läßt aber auch das 
Manometer im Stich. Bei ängstlichen Patienten und Schmerzen, die vor allem 
durch die verletzte Pleura ausgelöst werden, sind oft die Manometerschwankungen 
sehr klein, weil der Patient nicht durchzuatmen wagt. Häufiger noch ist eine 
schon entzündlich veränderte Pleura die Ursache heftiger Schmerzen. Beim 
Durchstoßen mit stumpfen Kanülen ohne Lokalanästhesie kann eine solche ent- 
zündlich veränderte und demzufolge verdickte Pleura, unter der der Pleuraspalt 
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noch vollkommen frei ist, unerträgliche Schmerzen auslösen. Ein Teil der als 
Pleuraschock aufzufassenden Komplikationen bei der Erstanlegung und selbst 
bei Nachfüllungen mit spitzen Kanülen ist sicherlich auf diese Verhältnisse zurück- 
zuführen. Wir halten deswegen die Methode, zuerst einen dickeren Trokar 
bis an den oberen Rand der unteren Rippe des gewählten Intercostalraumes 
einzustoßen und dann durch den Trokar, der gewissermaßen als Leitsonde 
dient, eine stumpfe Kanüle durch die Intercostalmuskulatur bis in den Pleura- 
spalt zu bohren, für nicht sehr geeignet. Vermeidet man den Pleuraschmerz 
durch eine Lokalanästhesie, so ist die Methode auch noch keineswegs vollkommen. 
Beim Durchbohren einer stumpfen Kanüle durch eine entzündlich verdickte 
Pleura wird die Gefahr einer Lungenverletzung nicht auszuschließen sein, da 
man einen ziemlichen Widerstand überwinden muß und dann plötzlich mit 
einem Ruck in die Tiefe kommt. Dabei findet die Lunge kaum Gelegenheit, aus- 
zuweichen und sich abzurollen, was erst beim Eindringen von Gas vor sich 
gehen kann. Bei verklebten Pleurablättern ist die Gefahr einer Lungenzerreißung 
natürlich noch weit größer. Das Sondieren, auch mit noch so feiner Sonde, 
schützt hiervor nicht, da man gewöhnlich vor dem Sondieren die Lunge an- 
gespießt hat. Das Sondieren selbst wird auch für gewöhnlich zu harmlos ein- 
geschätzt. Die normale Pleura pulmonalis ist eine äußerst dünne Membran, wie 
sich jeder beim Anlegen eines Schnittpneumothorax überzeugen kann. Man sieht 
durch sie wie durch einen ganz zarten Schleier die Zeichnung und Marmorierung 
der sich bewegenden Lunge. Gerade mit feinen Sonden entsteht eine Perforation 
leichter, als man glaubt, besonders auch an solchen Stellen, wo Kavernen nahe 
der Pleura pulmonalis liegen. Nicht immer ist die Pleura hier verdickt und ad- 
härent. Auch Tierexperimente bestätigen die leichte Verletzbarkeit der Pleura 
pulmonalis. Besonders leicht dürften solche Verletzungen passieren, wenn die 
Pleura in der nächsten Umgebung der Punktionsstelle adhärent ist und sich 
demzufolge nicht abrollen kann. Hinzu kommt, daß sehr oft kleine Blutgerinnsel 
oder Gewebsfetzen, die beim Durchstoßen der Thoraxwand in das Lumen der 
Kanüle kommen, dieses schwerer für die Sonde passierbar machen und dann 
doch gewöhnlich ein leichter Druck angewandt wird, der, nicht schnell genug 
abgebremst, die Sonde mit einem Ruck in die Tiefe fahren läßt. 

Bei der Wiederanlegung eines Pneumothorax, der bis auf eine kleine Luft- 
blase wegen nicht erfolgter Nachfüllung resorbiert war, hatte ich das Unglück, 
und zwar mit der Saugmannschen Kanüle, die wohl heute am häufigsten zur 
Anlegung verwandt wird, durch Sondieren eine Luftembolie zu setzen. Nach er- 
folgtem Einstich schlug das Manometer nicht aus. Aspiration mit der Spritze 
ergab keinerlei Flüssigkeit. Es wurde demnach angenommen, daß die Kanüle 
durch ein Gewebsfetzchen verstopft sei und zur Sonde gegriffen. Vorsichtig 
wurde diese in die Tiefe geführt. Der Hahn zum Manometer und zur Gasflasche 
war geschlossen. Die Sonde ließ sich ohne wesentlichen Widerstand einführen. 
Plötzlich bäumte sich der Patient auf und wurde bewußtlos. Zunächst stellte 
sich ein Nystagmus ein, dann folgten klonisch-tonische Krämpfe, zunächst der 
linken, dann auch der rechten Körperhälfte. Zugleich zeigten sich die für Luft- 
embolie typischen Hautmarmorierungen. Der Kopf des Patienten wurde sofort 
tief gelagert und erst dann der Augenhintergrund gespiegelt. Trotzdem die 
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Augenhintergrundsgefäße frei waren von Luftbläschen, war an der Diagnose 
kein Zweifel. Die Krämpfe wiederholten sich in den ersten Minuten noch mehr- 
mals. Erst nach 1 Stunde erlangte Pat. das Bewußtsein wieder. Er wurde mit 
tief gelagertem Kopfe und Oberkörper ins Bett gebracht und verblieb in dieser 
Lage die nächsten 24 Stunden. Die Krämpfe wiederholten sich nicht. Aufstehen 
wurde dann symptomlos ertragen. 

Von Burnand wurde empfohlen, schon vor der Punktion den Kopf tief zu 
lagern, um auf diese Weise zu verhindern, daß das Gas überhaupt in die Hirn- 
gefäße kommt. Mit Recht hält Brauer es für unwahrscheinlich, daß bei der 
Gewalt und Schnelligkeit des Blutstromes der Auftrieb des Gases von Bedeutung 
sein kann. Dieses dürfte wohl zutreffen. Hingegen ist trotzdem an dem Ge- 
danken Burnands etwas Richtiges. Die eingetretene Embolie erzeugt einen 
Gefäßkrampf, der verhindert, daß die die Zirkulation hemmende Gasblase 
fortgetrieben wird. Hängt man nach eingetretener Embolie den Kopf des Pa- 
tienten tief, so verstärkt man die Blutzufuhr, außerdem staut sich das am Ab- 
fluß verhinderte venöse Blut. Sämtliche Hirngefäße bekommen so die Tendenz, 
sich zu erweitern. Durch die erweiterten Gefäße können die Luftblasen leichter 
fortgeschwemmt werden. Hinzu kommt, daß infolge der dauernden Tieflagerung 
des Kopfes doch das Auftriebsvermögen der Luft sich geltend machen muß. Ich 
möchte deswegen die Methode der Kopftieflagerung bei eingetretener Embolie 
dringend empfehlen. Exzitantien zur Hebung der Herzkraft sowie Amyl- 
nitrit zur Gefäßerweiterung sind fernerhin zu geben, insbesondere, wenn die 
Krämpfe nicht bald nachlassen. 

In dem oben beschriebenen Falle war offenbar die Embolie dadurch zu- 
stande gekommen, daß eine Lungenvene angestochen wurde, die das die Embolie 
auslösende Gas aus der Alveolarluft angesogen hat. Solche Fälle sind durchaus 
möglich. Bei der Punktion eines Lungenabscesses sah ich eine tödliche Luft- 
embolie, obwohl eine Luftzufuhr von außen ausgeschlossen war, da die auf- 
gesetzte, völlig leere Spritze dies mit Sicherheit verhinderte. 

Offenbar auf Grund der beim Sondieren mit einer gerade durchgängigen 
Nadel aufgetretenen Zwischenfälle, und um eine Verletzung der Lunge zu er- 
schweren oder die Stelle der Verletzung bis zum Abrollen der Lunge zu ver- 
schließen, hat Deneke eine halbstumpfe Nadel mit seitlicher Öffnung konstruiert. 
Wir haben lange Zeit mit dieser Nadel gearbeitet. Der Einstich geht, nachdem 
man mit einer kleinen Lanzette zuvor die Haut durchtrennt hat, fast so leicht 
wie mit einer scharfen Kanüle, so daß der Pleuraschnierz gering ist. Wenn nicht 
an der Einstichstelle selbst die Pleurablätter verklebt sind, ist die Gefahr einer 
Lungenverletzung entschieden geringer als bei den scharfen und halb schneiden- 
den Kanülen mit gekürzter Schrägung, wie z. B. bei der Saugmannschen Nadel. 
Ein Nachteil ist jedoch, daß die Nadel nur einen seitlichen Schlitz hat, und daß 
die dünne Sonde es nur schwer ermöglicht, die verstopfte Nadel zu reinigen. Es 
bleibt dann oft nichts übrig, als die Nadel herauszuziehen und an einer anderen 
Stelle erneut sein Glück zu versuchen, zuweilen wieder mit negativem Erfolge. 

Diese Zwischenfälle gaben den Anlaß zur Konstruktion einer neuen An- 
legungsnadel, die aus 2 hermetisch ineinander geschobenen Kanülen — in der 
Abbildung ist a die innere, b die äußere — besteht, von denen jede 2 seitliche 
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spaltförmige Öffnungen trägt. Die massive Spitze c der äußeren Kanüle ist 
halbstumpf und etwas dicker als bei der Denekeschen Nadel. Die beiden spalt- 
förmigen Öffnungen der inneren Kanüle können, wie der Querschnitt Abb. 3 
und 4 zeigt, den seitlichen Öffnungen der äußeren Kanüle durch eine Drehung 
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um einen Winkel von 45 ° gegenübergestellt werden, 
dann kann die Luft durchtreten, und das Mano- 
meter spielt. Das Einführen der Nadel erfolgt 
stets in geschlossenem Zustande. Kenntlich ist 
der Schluß daran, daß ein Zäpfchen g, das am 
Verschlußkonus der inneren Kanüle angebracht 
ist, in den mit Z (= zu) bezeichneten Spalt ge- 
bracht wird. Das Z gestattet die Orientierung 
jederzeit, auch bei bereits eingestochener Kanüle, 
falls die innere Kanüle zum Zwecke der Ent- 
fernung von eindringender gerinnender Flüssig- 
keit oder obturierender Gewebsfetzchen heraus- 
gezogen wurde. Eine Verstopfung durch Gewebs- 
fetzen ist durch das Anbringen zweier seitlicher 
Öffnungen, und weil die Kanüle an der eigent- 
lichen Spitze geschlossen ist, kaum möglich. Die 
Reinigung des Lumens der inneren Kanüle erfolgt 
durch ein beigegebenes Mandrin, die der seitlichen 
Öffnungen sehr leicht durch die kleine Lanzette, 
die zum Hautstich dient. Sie wird jeder Kanüle 
beigegeben. Eine Verstopfung der beiden seit- 
lichen Öffnungen und des Lumens der äußeren 
Kanüle wird dadurch verhindert, daß die Kanüle 
stets im geschlossenen Zustande eingeführt wird, 
wobei das innere Rohr das Lumen des äußeren 
vollkommen ausfüllt und die seitlichen Öffnungen 
verschließt. Erst wenn man annähernd die Pleura 
erreicht hat, wird die äußere Kanüle durch die 
seitliche Drehung der inneren um 45° geöffnet. 
damit das Manometer spielen kann. Zur Orien- 
tierung, wie weit man in die Tiefe gedrungen ist, 
dient der obere Rand der unteren Rippe des ge- 
wählten Intercostalraumes. Der Einstich erfolgt 
zweckmäßigerweise stets in Lokalanästhesie mit 
l proz. Novocainlösung, der als Adstringens der 
Gefäße Adrenalin zugesetzt werden muß. Ein 
Verstopfen der Kanüle durch die Anästhesierungs- 
flüssigkeit ist nicht zu befürchten. Die Öffnung 


der inneren Kanüle, die den Konus des Manometers oder des gaszuführenden 
Schlauches aufnimmt, ist entsprechend der bei der Saugmannschen Kanüle 
gearbeitet. Ein zweiter im Schlauchansatzstück angebrachter Konus gestattet 
ohne weiteres auch das Aufsetzen von Rekordspritzen, wie die beigefügte Ab- 
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bildung zeigt. Falls die Reinigung der inneren Kanüle bei fehlender Assistenz 
momentan unmöglich ist, kann auch durch die steckende äußere Kanüle allein 
aufgefüllt werden. 

Trotzdem die Nadel infolge ihrer halbstumpfen Spitze die Gefahr einer 
Lungenverletzung erheblich mindert, und trotzdem wegen der Konstruktion eine 
Verstopfung, die den Manometerausschlag hindert, kaum zu befürchten evt!. leicht 
zu beseitigen ist, möchten wir in den Fällen, in denen mit stärkeren Verwachsungen 
zu rechnen ist, die Schnittmethode empfehlen. 

Die Art des Gases, das bei der Erstpunktion eingelassen wird, ist nach unserer 
Ansicht gleichgültig. Die wenigen Sekunden, die verstreichen, bis die Luft in 
die Hirngefäße kommt, genügen nicht, um eine zusammenhängende Luftblase 
oder eine Kette von solchen zur Resorption zu bringen, ganz abgesehen davon, 
daß ja das Blut der Lungenvenen fast mit Sauerstoff gesättigt ist. Fälle, in denen 
trotz Verwendung von Sauerstoff eine Embolie erfolgte, bilden die Probe aufs 
Exempel. 

Die oben angegebene Pneumothoraxanlegungsnadel kann bezogen werden 
durch die Firma Bauer & Häselbarth, Spezialfabrik für Chirurgieinstrumente, 
Hamburg 30, Hoheluftchaussee 139. 


(Aus der Heilstätte Rheinland, Honnef a. Rh. — Chefarzt Dr. Grau.) 


Klinische und eytologische Beobachtungen bei der Cutanbehandlung 
der Lungentuberkulose nach Ponndorf. 


Von 
Dr. H. Gödde. 


(Eingegangen am 6. März 1924.) 


Die große Häufigkeit, mit der das Ponndorfsche Impfverfahren in der all- 
gemeinen Praxis Eingang gefunden hat, hat auch uns veranlaßt, seit längerer 
Zeit in die Prüfung dieser Behandlungsmethode einzutreten. Dabei waren für 
uns 2 leitende Gedanken maßgebend: 1. die Frage nach der Unschädlichkeit, 
2. die Frage nach den Erfolgen des Verfahrens. Für die Entscheidung dieser 
beiden Fragen hielten wir angesichts des außerordentlich wechselvollen Ver- 
laufs der Tuberkulose den klinischen Befund allein nicht für unbedingt aus- 
reichend, um mit Bestimmtheit Besserung oder Verschlimmerung auf unsere 
Behandlung beziehen zu können. Wir glaubten aus der fortlaufenden Prüfung 
des weißen Blutbildes Schlüsse über die Reaktion des Körpers nach Grad und 
Dauer ziehen zu können. 


Über das weiße Blutbild und seine Entwicklung bei der Tuberkulose sind ja in 
letzter Zeit eine größere Reihe von Untersuchungen angestellt worden, die die Be- 
deutung des weißen Blutbildes für die Klinik der Tuberkulose klargestellt haben. Im 
allgemeinen ergibt sich aus diesen Studien, daß den Wechselbeziehungen zwischen den 
einzelnen Zellarten, vor allem zwischen den Neutrophilen und Lymphocyten, eine 
größere Bedeutung beizumessen ist, als der Gesamtzahl der Leukocyten. In den leich- 
ten und günstig gelegenen Fällen von Tuberkulose findet sich eine ausgesprochene Lympho- 
cytose, die mit zunehmender Schwere der Erkrankung dann neben vermehrter Gesamt- 
zahl einer ständig wachsenden Neutrophilie mit mehr oder minder starker Linksverschiebung 
Platz macht. Ferner ist das Verhalten der Eosinophilen von Wichtigkeit, Vermehrung gilt 
als prognostisch günstiges Zeichen, während ein völliges Verschwinden als prognostisch 
ungünstig angesehen wird. 


Je nach der Stärke des Reizes lassen sich auch bei therapeutischen Eingriffen 
alle Stufen dieser Veränderungen nachweisen, so daß wir wohl berechtigt sind, 
daraus Schlüsse auf Wert, Brauchbarkeit und etwaige Gefahren eines Behand- 
lungsverfahrens zu ziehen, wobei natürlich die klinischen Erscheinungen all- 
gemeiner Art wie am Krankheitsherd gebührende Berücksichtigung finden 
müssen. 

Das weiße Blutbild wurde bei 25 nach Ponndorf behandelten Fällen verfolgt. 
Die Zahl der Impfungen war bei der im allgemeinen nur 3 Monate dauernden 


H. Gödde: Klinische und cytologische Beobachtungen bei der Cutanbehandlung usw. 117 


Kur natürlich eine recht beschränkte. Bei einer größeren Anzahl von Kranken 
sahen wir uns infolge der starken Reizerscheinungen veranlaßt, von weiteren 
Impfungen abzusehen. 7 Kranke wurden nur l1mal geimpft, 12 Kranke er- 
hielten je 2 und 6 Kranke je 3 Impfungen. 14 Kranke wurden mit A.T.K., 
l0 mit dem Ponndorfschen Hautimpfstoff A und 1 mit Hautimpfstoff B be- 
handelt. Es sei hier gleich vorweg bemerkt, daß grundsätzliche Unterschiede 
inder Wirkung der verschiedenen zur Impfung benutzten Stoffe nicht beobachtet 
wurden. Man hatte nur den Eindruck, daß der Ponndorfsche Hautimpfstoff, 
in gleicher Menge wie A.T.K. angewandt, stärker reizte. Das dürfte ohne weiteres 
seine Erklärung darin finden, daß er unter dem Mikroskop bedeutend reicher 
an Formelementen ist als A.T.K. 


Bei den Tuberkulosen handelte es sich 12mal um überwiegend fibröse, 
l3mal um fibrös-knotige Prozesse; bei dem mit Hautimpfstoff B behandelten 
Kranken bestand außerdem Bronchiektasenbildung nach Pleuritis exsudativa. 
14 Kranke standen im I., 8 im II. und 3 im III. Stadium. 6 hatten Tb-B. im 
Auswurf. Zu den Impfungen wurden von vornherein nur Kranke herangezogen, 
beidenen man unter Berücksichtigung ihres Allgemeinzustandes und des Lungen- 
befundes einen günstigen Erfolg der Behandlung zu erzielen hoffen durfte. 
Entsprechend war auch das Blutbild vor den Impfungen bei allen Kranken ein 
verhältnismäßig gutes. Weitaus die Mehrzahl wies Lymphocyten von über 
30% auf, und nur bei je einem Kranken waren Mindestwerte von 20, 23 und 
24%, nachweisbar. 


Die Impfungen wurden stets etwa zur gleichen Tageszeit (vormittags) an den Ober- 
armen vorgenommen. Zwischen den beiden ersten Impfungen lag im allgemeinen ein Zeit- 
raum von etwa 3, zwischen den folgenden von 4 Wochen. Die Impffelder wurden nach Lage 
des einzelnen Falles durch eine wechselnde Schnittzahl (7—24) in verschiedener Größe 
(3:2 bis 8 : 4,5 cm) angelegt. Die Impfstoffmenge wurde nach Tropfen (1—4) abgestuft, 
bei den Impfungen mit A.T.K. kamen neben konzentriertem Tuberkulin Verdünnungen 
von 50 und 25%, zur Anwendung. Das Verfahren war im ganzen also wesentlich milder, 
als Ponndorf es in seinen Vorschriften verlangt. 

Das Blut wurde morgens nüchtern aus dem Ohrläppchen entnommen, und zwar am 
Morgen des Impftages, dann 24 Stunden später, in den folgenden Tagen je nach Stärke der 
Reaktion in verschieden langen Abständen. Bei den Ausstrichpräparaten wurden mindestens 
` 200, mehrfach bis zu 500 Leukocyten ausgezählt. Anfangs wurden die neutrophilen Formen 
zusammengezählt, später wurden die Frühformen (Stabkernige, Jugendformen, Myelocyten) 
gesondert von den Segmentkernigen gezählt. Im ganzen wurden bei den 25 Kranken mit 
49 Impfungen 217 Blutuntersuchungen vorgenommen. 


Bei der 1. Impfung wiesen 9 Kranke eine starke Hautreaktion mit Pustel- 
bildung, Lymphsträngen und Achseldrüsenschwellung auf. Alle übrigen Kranken 
hatten mittelstarke Hautreaktionen. Bei 5 Kranken war das Allgemeinbefinden 
stark beeinträchtigt; leichtere Allgemeinreaktionen wiesen viele Kranke auf. 
Temperatursteigerungen hatte die Mehrzahl, doch hielten sich diese in mäßigen 
Grenzen, 3 Kranke aber gingen auf 38,4, 39 und 39,3 herauf. In 5 Fällen war 
eine Herdreaktion nachweisbar, außerdem bekamen 2 Kranke vermehrten 
Husten, 1 mehr Auswurf. Bei einem Kranken gewann der Katarrh eine größere 
Ausdehnung und kam während der noch mehrere Wochen dauernden Kur nicht 
völlig zur Rückbildung. 
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Bei der 2. Impfung waren die Reizerscheinungen fast bei allen Kranken 
noch stärker, obgleich die Impfungen nach Impfstoffmenge und Feldgröße 
zum mindesten nicht größer, vielfach sogar wesentlich kleiner angelegt 
wurden. Von den 18 Geimpften wiesen 11 eine so starke Allgemeinreaktion 
auf, daß ihr Befinden meist für mehrere Tage wesentlich gestört war. Es 
kam zu Fiebersteigerungen bis 39,5°. Bei einem Kranken ging die auf 
38 gestiegene Temperatur trotz strenger Bettruhe erst nach 10 Tagen zur 
Norm zurück. Bei 11 Kranken war eine Herdreaktion festzustellen, weit- 
aus in den meisten Fällen in Form vermehrten Katarrhs, bei einzelnen unter 
dem Bilde rauherer und schärferer Atmung. Verschwanden diese Herder- 
scheinungen bei den meisten auch im Laufe weniger Tage, so blieben sie 
bei einzelnen doch auch für längere Zeit bestehen, und bei einem Kranken 
war der Katarrh 7 Wochen später bei der Entlassung noch nicht auf das 
alte Maß zurückgegangen. 

Bei den 6 einer 3. Impfung unterzogenen Kranken waren die Allgemein- 
und teilweise auch die Hautreaktionen nicht mehr so stark wie bei der vorher- 
gehenden Impfung. Bei 2 Kranken traten Herdreaktionen auf, die bei einem 
protrahiert verlief. 

Allgemein-, Haut-, Herd- und Fieberreaktionen standen weder bei den 
verschiedenen Kranken noch bei den verschiedenen Impfungen derselben Kranken 
immer in einem gleichwertigen Stärkeverhältnis zueinander. 

Zeigen diese klinischen Beobachtungen schon zur Genüge, daß das Ponn- 
dorfsche Verfahren nicht als harmlos anzusehen ist, so erhärten die gleichzeitig 
ausgeführten Blutuntersuchungen dieses Urteil ganz entschieden. Als Beleg, 
der zugleich zeigt, daß nicht etwa nur beischweren, ausgedehnten Erkrankungen, 
sondern auch bei gutartigen Prozessen von geringer Ausdehnung bei verhältnis- 
mäßig kleinen Impfflächen und sehr geringer Impfstoffmenge äußerst starke 
Reaktionen auftreten, die ohne Frage als nicht mehr günstig für den Kran- 
ken angesehen werden können, mögen nur die beiden folgenden Beobach- 
tungen dienen: 

1. Fall. H.: In den letzten Jahren öfters Bronchialkatarrh. Vor !/, Jahr Schmerzen 
in der rechten Seite und zwischen den Schulterblättern, Husten und grauer Auswurf in 
wechselnder Stärke. | 

34 Jahre; 1,70 m groß; 59,3 kg schwer (o. Kl.). Mittelkräftiger Körperbau, blasses 
Aussehen. 

Lungen: Über beiden Spitzen leichte Schallverkürzung. Über dem rechten Schlüssel- 
bein gemischtes, in der oberen Hälfte beider Lungen rauhes Atmen. Über der rechten Gräte 
spärlicher, mittelblasiger, feuchter, klangvoller Katarrh. Körperwärme regelrecht. Kein 
Auswurf. Im Röntgenbilde kein ausgesprochener Befund. Diagnose: Überwiegend fibröse, 
zum Stillstand neigende Tbe. p. 

Bei der 1. Hautimpfung nach Ponndorf mit 100 proz. A.T.K. mäßige Haut- 
reaktion, Temperatur bis 37,9°, keine Allgemein- oder Herdreaktion. Bei der 
2. Impfung mit 2 Tropfen A.T.K. auf einem Impffeld von 7: 3,5 cm und 18 Impf- 
schnitten Frösteln, Hautreaktion mit Pustelbildung, Kopfschmerzen, schlechter 
Schlaf, leichte Herdreaktion, Husten und Auswurf. 

Eine weitere Verfolgung des Blutbildes war leider nicht möglich, da der 
Kranke vorzeitig scine Entlassung wünschte. 
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Blutbild. 
Vor der 8 Tage nach 
Impfung 8 Stunden | 24 Stunden | 82 Stunden Ei 
Gesamtzahl . . . . ... 9600 15 700 9800 7400 5900 
Neutrophilen . . .. . . 63% 72% 85% 75% 54% 
Lymphocyten . ..... 31 23 12 92 39 
Eosinophilen . ..... | 3 2 0 0,25 4 


2. Fall. P.: Vor 5!/, Jahren im Felde trockene Rippenfellentzündung; bald darauf Tbc.- 
Bacillen +. Lazarett- und Heilstättenbehandlung. 2 Jahre später geringfügige Blutung, 
hat sich seitdem öfter wiederholt. Vor !/, Jahr deshalb 4 Wochen gefeiert, sonst seit 5 Jahren 
ununterbrochen als Bote tätig gewesen. 

28 Jahre; 1,68 m groß; Gewicht 59,5 kg (o. Kl... Etwas schmächtig gebaut, blaß. 

Lungen: Beiderseits Schallverkürzung bis !/, Schulterblatt und 1. Rippe. Über beiden 
Lungen rauhes, unten auch scharfes Atmen. Über der linken Gräte spärlicher Katarrh. 
Körperwärme bis 37,2° (Mundmessung). Senkungsgeschwindigkeit (2 Stunden im Mittel): 
l. Auswurf stets Tbc.-Bacillen Ø. Diagnose: Überwiegend fibröse Tbec. p. 


Bei der 1. Ponndorf-Impfung Impffeld 4,5: 2,5 cm; 10 Schnitte; 2 Tropfen 
Hautimpfstoff A. Sehr starke Haut- und Allgemeinreaktion, Fieber bis 38,4°, 
starker Ausschlag im Blutbilde, Gewichtsabnahme von 1,6 kg. Bei der 
2. Impfung nach 19 Tagen deshalb Zurückgehen: Impffeld 3,5: 2cm, 8 Schnitte, 
I Tropfen Hautimpfstoff A. Am Abend des Impftages schüttelfrostartiges 
Gefühl, Fieber 39,5°, sehr starke Haut- und Allgemeinreaktion. Die Be- 
schwerden und Reizerscheinungen gingen während lltägiger Bettruhe nur 
langsam zurück. Gewichtsverlust von 0,8 kg. 
































Blutbild. 
SR lee Peer see Zee Tan 
Vor der 24 Stunden | 48 Stunden 4 Tage 10 Tage 2 Tage | nach der 
Impfung Impfung 
Gesamtzahl. . . | 6800 8200 4100 4400 7000 Ka 
Segmentkernige . | a. 64 | 46 34 42 3 „1585 
Frühformen. . . Ä 2 Zn 7 en 11,5 51,5 3 a 2 1 
Lymphocyten . . 34,5 24 33 54 46,5 46,5 33 
Eosinophilen . . 7,5 0 3,5 4,5 6 1,5 5,5 





Da das Blutbild etwa wieder auf seinem Ausgangspunkt stand, 3. Impfung 
nach 29 Tagen. Klinisch dasselbe Bild wie bei der vorigen Impfung. Tem- 
peratur bis 38,4°, fällt bei 1Otägiger Bettruhe nur langsam ab. Gewichtsverlust 
von 1,4kg. Blutbild siehe folgende Seite. 

In den 3 Wochen der auf die letzte Impfung noch folgenden Beobachtungs- 
zeit war das Blutbild noch nicht auf seinen alten Stand zurückgekehrt. In dem 
Lungenbefunde war keinerlei Besserung eingetreten. Es war ein Gewichts- 
verlust von insgesamt 2,5 kg zu buchen. 

Die @esamtergebnisse der Untersuchung des weißen Blutbildes zeigten so 
ausgesprochene Veränderungen, wie wir sie bei sonstigen Eingriffen nur selten 
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Blutbild. Fall P. 3. Impfung. 




































en | | | 20 Tage 
| Vor der 34 Stunden !4S Stunden | 8 Tage 5 Tage 7 Tage 10 Tage | nach der 
| Impfung E | Impfung 
Gesamtzahl. 7500 | 6200 | 4000 | 4300 | 5400 7s 1800 | 6600 
Segmentkernig ‚54,5 59,5 Es 31,5 39,5 39 nn 40 
Stabkernig . . | 4 95l_...!8 |,,.10 7,5 4 25... 
| 2 7,5 2 
Ingendfomien 1:0. 173.1, 3.1.0897 10.4 = E 
Myelocyten. .: 0 0,5 1 0 0 0 0 
Lymphocyten.! 33 | 23 30,5 | 40 408 ee 48,5 
Eosinophilen.. 5 | 0 5, U 3 il 8 4,5 


sehen und wie wir sie z. B. bei der subeutanen Anwendung von A.T.K. nicht zu 
Gesicht bekamen. Die Verteilung der einzelnen Zellformen war nach den 
Ponndorf-Impfungen vielfach so, wie sie sonst nur bei sehr schweren Krank- 
heitsformen auftritt. Waren diese Veränderungen hier natürlich auch nur 
vorübergehender Art, so fallen sie für die Beurteilung doch erheblich ins 
Gewicht. | 

Bei den meisten Kranken trat in den ersten 24 Stunden nach der Impfung 
eine Vermehrung der Leukocytenzahl ein, die allerdings nie das Doppelte der 
Anfangswerte erreichte. Bei einzelnen bereits 8 Stunden nach der Impfung 
vorgenommenen Untersuchungen fand sich zunächst eine geringe Verminde- 
rung der Zahl, der dann eine Vermehrung folgte. Bei einem Kranken mit 
sehr starker Allgemein-, Haut- und Fieberreaktion trat nach anfänglicher 
Vermehrung ein starker Leukocytensturz ein, der sich erst nach mehreren 
Tagen wieder ausglich. 

Unter den einzelnen Leukocytenarten traten die stärksten Verschiebungen 
zwischen den Neutrophilen, Lymphocyten und Eosinophilen auf. Ein bestimmtes 
Verhalten der Monocyten war nicht festzustellen. Bei den Mastzellen war nur 
bei sehr starken Reaktionen vertinzelt ein vorübergehendes Steigen der Werte 
bis zu 2,5%, zu beobachten. Die Neutrophilen wiesen teilweise starke Steigerungen 
auf, die bis zu 85%, der Gesamtzahl heraufgingen. Die Steigerungen reichten 
bis zu 32%, solche von 15—20% waren nichts seltenes. Dabei traten ganz er- 
hebliche Linksverschiebungen auf, so daß sich auch Myelocyten im kreisenden 
Blute fanden. Die Lymphocyten erfuhren eine entsprechende Verminderung und 
sanken bis zu 12%. Bei den starken Reaktionen kam es regelmäßig zu einer 
Verminderung der Eosinophi'en, mehrfach verschwanden diese völlig. Auch 
diese Veränderungen in den Teilverhältnissen der einzelnen Zellarten waren bei 
der Untersuchung 8 Stunden nach der Impfung bereits deutlich vorhanden, 
hatten aber bei der Untersuchung nach 24 Stunden regelmäßig eine erhebliche 
Steigerung erfahren. Bei der folgenden Untersuchung 48 Stunden nach der 
Impfung war der Höhepunkt meistens überschritten, die Lymphocyten nahmen 
wieder auf Kosten der Neutrophilen zu. Waren die Eosinophilen ganz ver- 
schwunden gewesen, so fanden sie sich jetzt in spärlicher Zahl wieder vor. 
In einzelnen Fällen blieben die Werte dieser Zellen an diesem Tage noch 
hinter den Werten des Vortages zurück, so daß man den Eindruck hatte, 
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daB bei ihnen die Reaktion langsamer als bei den Neutrophilen und 
Lymphocyten ablief. Bei anderen — meist etwas leichteren Reaktionen — 
aber trat bereits eine Vermehrung gegenüber der Zeit vor der Impfung ein. 
Auch zwischen den Neutrophilen und Lymphocyten trat jetzt in einer 
weiteren Phase das umgekehrte Verhältnis ein, die Neutrophilen sanken zu- 
weilen so stark, daß der Prozentsatz der Lymphocyten sie überwog. Dabei 
ließ sich noch vereinzelt eine, wenn auch nur geringe, Linksverschiebung bei 
den Neutrophilen nachweisen. Im Laufe der nächsten Tage trat alsdann 
der Ausgleich und damit die Rückkehr zu dem Ausgangsblutbilde ein. 
Bei einer kleineren Zahl von Kranken, die im allgemeinen nur geringere 
Reaktionen auf die Impfungen aufwiesen, kam es von vornherein zu den 
als 2. Phase bezeichneten Veränderungen im Blutbilde, der Verminderung 
der Neutrophilen und der Vermehrung der Lymphocyten und Eosinophilen 
Doch hielten sich diese Veränderungen dann in sehr mäßigen Grenzen. Für 
die Dauer des Gesamtablaufes der Verschiebungen im Blutbilde läßt sich auch 
nicht annähernd ein Zeitraum angeben, bei einzelnen Kranken waren in 4 bis 
5 Tagen keine Veränderungen mehr nachweisbar, bei anderen bestanden sie 
noch nach 3 Wochen. Das hing einerseits von der Stärke der Reaktionen ab, 
dann aber auch wohl von der immunbiologischen Lage des Falles. Eine dauernde 
Besserung des Blutbildes, etwa in Form einer stärkeren Zunahme der Lympho- 
cyten, wurde nicht beobachtet. 

Wenn man in der Immunbiologie von einem ‚ictus immunisatorius“ 
spricht, so liegt in der Ponndorfschen Impfung ein solcher sicher vor. Nur 
ist dieser ictus in seiner Stärke gar nicht zu bemessen, so daß er 
vielfach mit seinen ungeheuren Schwankungen, die er im weißen Blut- 
bilde hervorruft, an den bekannten Schritt eines Elefanten in einen 
Porzellanladen erinnert. Die zahlreichen starken Allgemein-, Fieber- und 
Herdreaktionen und die scharf einsetzenden Schwankungen im weißen 
Blutbilde lassen sich schlecht in Einklang bringen mit der Ansicht Ponn- 
dorfs, daß bei seinen Impfungen die Toxine in der Stachelschicht der Haut 
aufgespeichert, dort unter Bildung von Schutzstoffen abgebaut und dauernd 
nur Spuren in den Säftestrom abgegeben werden. Nach unseren klinischen 
wie vor allem auch den cytologischen Erfahrungen können wir das Ponn- 
dorfsche Verfahren bei einem großen Teil der Fälle von tertiärer Lungen- 
tuberkulose nicht als frei von Gefahren ansprechen. Dabei muß noch 
daran erinnert werden, daß wir von Ponndorf abweichend sowohl in der 
Auswahl der Fälle als in der Größe der Impffelder und der Menge des 
Impfstoffes wesentlich vorsichtiger vorgegangen sind, außerdem daß wir 
nicht ambulant, sondern in geschlossener Anstalt behandelt und von der Mög- 
lichkeit äußerster Schonung mit Bettruhe reichlich Gebrauch gemacht haben. 
Wenn von einzelnen Seiten das Ponndorfsche Verfahren als eine milde Art 
der Tuberkulineinverleibung bezeichnet wird, so muß dieser Auffassung ent- 
schieden widersprochen werden. 

Über die Frage der Erfolge können wir uns klinisch nicht bindend 
äußern, da unsere Beobachtungen hinsichtlich Zahl und Dauer der Kuren 
nicht ausreichen. Wir bekommen aber zahlreiche Kranke in die Hände, 
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die draußen lange nach Ponndorf behandelt worden sind. Wir wundern 
uns oft über die Schwere dieser Fälle, die uns unbedingt abgeschreckt 
haben würde, die Ponndorfsche Cutanmethode bei ihnen anzuwenden. In 
die Augen springende Erfolge glauben wir auch bei diesen Kranken nicht 
haben feststellen zu können. Sicher ist das Verfahren geeigneter für Fälle 
des sekundären Stadiums, die schon eher starke Reize vertragen, unge- 
eignet aber für Tertiärerkrankungen progredienter und ausgebreiteter Art, 
zumal solcher mit knotigem (oder gar pneumonischem) Anteil. Im Ver- 
hältnis zu den fein abgestuften Reizen bei der subcutanen Anwendung von 
Tuberkulin, die wir durch langjährige Erfahrungen als wünschenswert 
kennen, ist beim Ponndorfschen Verfahren nur eine grobe Dosierung durch 
Impffeldgröße und tropfenweise Abstufung des Impfstoffes möglich, die 
durch die verschiedene Beschaffenheit der Haut weiteren Schwankungen 
unterliegt, so daß man nie weiß, wieviel Tuberkulin wirklich zur Resorption 
kommen wird. Diese Unsicherheit zwingt auch bei den leichteren Fällen 
zu wesentlich vorsichtigerem Vorgehen als es den Vorschriften Ponndorfs 
entspricht. 


(Aus der Lungenheilstätte Cottbus bei Kolkwitz — Chefarzt: Dr. Junker.) 


Über die klinische Bedeutung der Bestimmung der Senkungs- 
geschwindigkeit der roten Blutkörperchen bei der 
chronischen Lungentuberkulose. 

Von 


F. Junker. 
(Eingegangen am 10. März 1924.) 


Die trotz vielfacher Bearbeitung noch nicht geklärte Bedeutung der Sen- 
kungsreaktion (S.-R.) für die Klinik der Lungentuberkulose gibt uns Veran- 
lassung auch unsere tatsächlichen Erfahrungen im folgenden in möglichster 
Kürze wiederzugeben. Die Untersuchungen sind seit etwa 2 Jahren von meinen 
früheren Mitarbeitern Dr. Bergmann und Mediz.-Prakt. Wolff mit großem Fleiß 
unter meiner Anleitung ausgeführt worden. Von der Wiedergabe von Tabellen 
wird abgesehen, sie stehen Interessenten zur Verfügung. 

Bezüglich Wesen der Reaktion, Geschichte, der verschiedenen Methoden 
und der Literatur wird auf die früheren in dieser Zeitschrift erschienenen Arbeiten 
verwiesen. Nicht Spezifität für Tuberkulose wird als bekannt vorausgesetzt. 

Wir bedienten uns der Untersuchungstechnik nach Westergren, wie sie von Katz!) aus- 
führlich beschrieben ist, und des Instrumentariums der Firma Leitz, Berlin: Das durch 
Venenpunktion gewonnene Blut, welches man gleichzeitig mit einer 3,8 proz. Natr. citric.- 
Lösung (0,4 Natr. citric. : 1,6 Blut) mischt, wird nach ca. 2—5 Stunden in 200 mm graduierte 
Pipetten aufgesogen und während der nachfolgenden 24 Stunden beobachtet, indem die 
Höhe der blutkörperchenfreien Plasmasäule nach 1 Stunde, nach 2 Stunden sowie nach 


24 Stunden abgelesen wird, außerdem wird der Durchschnittswert der ersten beiden Stunden 
berechnet. 


Unser Material beruht auf Untersuchungen an 187 Kranken (sämtlich Frauen), die 
wir nach der Turban-Gerhardt-Stadieneinteilung und anderen klinischen Momenten, ins- 
besondere dem pathologisch-anatomischen Charakter, gruppiert haben. Es fanden bei den 
einzelnen Kranken stets mehrmalige Untersuchungen statt. Tageszeit der Blutentnahme 
gleichmäßig vormittags 8—9 Uhr. 

Als negativ bezeichnen wir das Ergebnis, wenn die mittleren Senkungswerte der Ab- 
lesung aus den ersten beiden Stunden 8 mm nicht erreichen. Der Ausfall von 8-12 mm 
wird als leicht positiv, der von 13—25 mm als mittelstark positiv, der über 25 mm als stark 
positiv bezeichnet. 

Über den Zusammenhang mit der üblichen Stadieneinteilung folgendes: Bei 
76 Kranken des 1. Stadiums war in 52 Fällen die Reaktion negativ, bei 12 leicht 
positiv, bei 9 mittelstark positiv, und bei 3 stark positiv. Im 2. Stadium zeigten 
16 Fälle ein negatives Ergebnis, 15 ein leicht positives, 6 ein stark positives. Das 
3. Stadium wies nur einen negativen Fall auf. Diese Kranke, bei welcher eine offene 
produktiv-cirrhotische Lungen- und Kehlkopftuberkulose bestand, zeigte trotz 
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mehiıfacher Untersuchung nur Werte unter 8 mm, ohne daß eine Kachexie vorlag 
(Pirquet pos., Diazo neg.). Von den übrigen Fällen des 3. Stadiums waren 6 leicht 
positiv, 12 mittelstark, 39 stark. Es konnte also für das 3. Stadium im wesent- 
lichen Übereinstimmung der Senkungswerte mit dem übrigen klinischen Befund 
festgestellt werden. Für das l. und 2. Stadium dagegen ist die Anzahl der nega- 
tiven Werte auffallend hoch. Sicherlich waren darunter auch solche, deren 
Tut“-rkulose weniger ausgesprochen aktiv war, ein Teil wurde mit auf Grund der 
uhrizen klinischen Kriterien als nicht behandlungsbedürftig nach kurzer Beob- 
achtung wieder entlassen, beim weitaus größten Teil traf dies jedoch nicht zu, 
sie musten trotz Ausfalls der S.-R. als behandlungsbedürftig angesehen werden. 
J-denfalls zeigen diese Zahlen die auch bei anderen Autoren in ungefähr gleichem 
Verhältnis bei Leichtkranken gefunden worden sind (vgl. z. B. Ritter), daß die 
S.-R. nicht immer ausschlaggebend sein darf, zur Beurteilung der Aktivität und 
P--Handlungsbedürftigkeit der Tuberkulose. 

Auch unsere Untersuchungen haben die Tatsache bestätigt, daß im allge- 
meinen die ablesbaren Werte der Senkungsgeschwindigkeit in unmittelbarem 
Zusammenhang stehen mit dem Gewebszerfall, wie er durch den pathologisch- 
anatomischen Charakter sowie Ausdehnung der tuberkulösen Prozesse in der Lunge 
Wdingt ist. Nach diesen Gesichtspunkten geordnet, zeigen die exsudativen Krank- 
heitsformen sowie die Fälle mit frischen Einschmelzungserscheinungen meistens 
die höchsten Werte (40—90 mm im Durchschnitt), während die mehr cirrho- 
tischen Fälle sowie die produktiven und Mischformen auch oft bei größerer räum- 
licher Ausdehnung bedeutend niedrigere Werte aufweisen (10—35 mm), selbst 
wenn Komplikation mit Cavernenbildung vorliegt. Doch auch hier zeigte sich, 
bei zunehmender Zahl der Fälle keine Regelmäßigkeit. Zunächst hatten wir fast 
den Eindruck. als sei vielleicht eine exakte Differenzierung der Lungenprozesse 
nach pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten unter zu Grundelegung der ge- 
fundenen Werte für die Senkungsgeschwindigkeit durchführbar. Dies erwics sich 
als nicht durchführbar, es zeigte sich eben doch, daß der Ausfall der Senkungs- 
werte nicht allein durch die qualitative Beschaffenheit des Lungenbefundes, 
sondern auch durch dise räumliche Ausdehnung der krankhaften Prozesse viel- 
leicht auch noch durch andere uns unbekannte Faktoren bedingt wird. Wir 
konnten einige sicher zur Induration neigende Fälle beobachten, deren stark 
erhöhte Senkungswerte für einen exsudativen Charakter gesprochen hätten, 
ohne daß während der langen Beobachtung sich irgendwelche Anzeichen für 
eine solehe Erkrankungsform gezeigt hätten. Als Ursache für die erhöhten 
Werte konnte meist zwangslos die stärkere räumliche Ausdehnung der Erkrankung 
angenommen werden [vgl. auch Alterthum?)]. Häufig fanden wir abnorm niedrige 
Senkungswerte bei kachektisch-anergischen Kranken trotz ihrer ausgedehnten zu- 
meist exudativen Prozesse. Solche an und für sich klaren Fälle tun der Verwendungs- 
möglichkeit der Reaktion keinen wesentlichen Eintrag. mahnen aber doch dazu, das 
Ergebnis im Rahmen desübrigen Befundeskritisch abzuwägen. Imganzen kann wohl 
gesagt werden. daß mit diesen Einschränkungen die S.-R. für die Beurteilung des 
pathologisch-anatomischen Charakters der manifesten Tuberkulosen von Wert ist. 

Was die Bar utung der S.-R. für die Prognose betrifft. so hat Katz!) versucht, 
der Reaktion besondere prognostische Bedeutung zuzuweisen. Er hat tabellarisch 
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klinisch bestimmt abgegrenzte Tuberkuloseformen innerhalb von Grenzwerten der 
angestellten S.-R. eingeordnet, und jedem dieser Grenzwerte eine prognostische 
Wertung gegeben. Es ist natürlich klar, daß die ausgedehnten exsudativ-caver- 
nösen Phthisen mit ihren so hohen Werten prognostisch zum Ungünstigen neigen, 
wie ja auch ohne Bestimmung der S.-R. die Prognose schon von vornherein fest- 
liegt. Ob allerdings in solchen Fällen, welche z. B. durch ihren exsudativen 
Charakter ein stark erhöhten Senkungswert bedingen, die zunächst zum ungün- 
stigen gestellte Prognose wird festgehalten werden können, erscheint doch viel- 
fach fraglich. Die S.-R. zeigt nur an, in welchem Umfange augenblicklich der 
Gewebszerfall in der tuberkulös erkrankten Lunge stattfindet, d. h. die zur Zeit 
stark gesteigerten Entzündungsvorgänge in der Lunge bestimmen den hohen 
Wert. Tritt, wie es doch oft beobachtet wird, trotzdem Neigung zur Vernarbung 
ein, so senken sich entsprechend die Werte, die vorher zum ungünstigen gestellte 
Prognose müßte fallen. Diese Einschränkung in der prognostischen Bedeutung 
wird besonders auch von Moral?) betont. Andererseits hat natürlich die in 
bestimmten größeren Zwischenräumen regelmäßig angestellte S.-R. einen grö- 
Beren prognostischen Wert. Es hat sich auch bei unseren Untersuchungen 
gezeigt, daß entsprechend der therapeutischen Beeinflussung der tuberkulösen 
Lungenprozesse der veränderte Gewebszerfall im allgemeinen durch veränderte 
Senkungsreaktionswerte zum Ausdruck kommt. | 

Diese Art der biologischen Kontrolle der augenblicklichen Reaktionsvorgänge 
in der Lunge bildet einen guten Gradmesser für den erzielten Heilstätienerfolg. Die 
Werte am Schlusse der Kur waren entsprechend der erzielten Besserung gegenüber 
den Aufnahmewerten meist herabgesetzt. Insbesondere haben wir die wiederholte 
Bestimmung der S.-R. jetzt möglichst regelmäßig bes allen mit Tuberkulin und 
künstlichem Pneumothorax behandelten Patienten durchzuführen gesucht, sie 
gibt hier ein objektives Bild über die vorhandene Vernarbungstendenz im tuber- 
kulös erkrankten Gewebe. Ständig niedriger werdende Zahlen, immer unter sorg- 
fältiger Beobachtung und Berücksichtigung des übrigen klinischen Befundes, 
lassen den durch die Behandlung gesetzten günstigen Einfluß erkennen. Anderer- 
seits kommen Störungen des Heilungsverlaufs wie sie gerade bei der spezifischen 
Therapie oft durch die übrigen klinischen Veränderungen verhältnismäßig spät 
sich anzeigen, durch Erhöhung der Senkungswerte verhältnismäßig früh und 
sichtbar zum Ausdruck. Diese Veränderung muß ein Warnungssignal zur Vor- 
sicht sein. Da wir stets auf dem Standpunkt gestanden haben, dal die spezifische 
Therapie der Lungentuberkulose insbesondere die Tuberkulinbehandlung in jeder 
Form sehr nützlich sein kann, aber wegen ihrer Gefahren sehr sorgfältig gehand- 
habt sein will, ist uns hier jedes neue Kriterium zur Vermeidung von Schäden 
willkommen. In dieser Richtung sehen wir die zuverlässigste Verwendungsmög- 
lichkeit der S.-R. bei der Lungentuberkulose, vergleichbar mit ihrer Anwendbar- 
keit in der Chirurgie und Gynäkologie als wichtigem Fingerzeig für Zeit und Aus- 
führbarkeit von operativen Eingriffen. Nach unseren Erfahrungen ist auch die 
fortlaufende Untersuchung des Blutbildes, dem gerade bei der spezifischen The- 
rapie durch das Auftreten stärkerer Lymphocytose und Eosinophilie als An- 
zeichen einer günstigen Beeinflussung der tuberkulösen Prozesse eine große Be- 
deutung beigemessen wird, längst nicht ein so feiner Indicator wie die S.-R. In- 
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wieweit die Kernverschiebung (Arneth, Schilling) sich in dieser Beziehung verwer- 
ten läßt, wird an unserer Anstalt noch geprüft. Jedenfalls ist die S.-R. recht 
geeignet bei der spezifischen Therapie auch in der Lungenheilstätte ständig ange- 
wendet zu werden, um so mehr als ihre Technik relativ einfach und wenig kost- 
spielig ist. 

Des weiteren war zu prüfen die Bedeutung der S.-R. für die Klinik der be- 
ginnenden Lungentuberkulose vor allem für Unterscheidung aktiver und inaktiver 
Formen. Einiges darüber ist bereits bei den Beziehungen zur Stadieneinteilung 
gesagt. Wir haben unsere Fälle auch unabhängig davon nach den hier als bekannt 
vorausgesetzten Kriterien der Aktivität gruppiert. Diese sind ja teilweise etwas 
subjektiv, bei genügender Erfahrung aber doch sicher genug. Dabei ergab sich 
folgendes: Zunächst fanden wir eine ganze Reihe von Fällen, die je nachdem der 
Aktivität entsprechenden gesteigertem Gewebszerfalle eine Erhöhung der Werte 
aufwiesen. Bei der nur wenig ausgedehnten Erkrankung der Anfangsstadien 
schienen schon geringe Steigerungen gegenüber dem Normalwert (über 8-10 mm 
bei Frauen) von diagnostischer Bedeutung sein. Jedoch können wir nicht ver- 
hehlen, daß die anfänglich gehegte Hoffnung gerade bezüglich der Differential- 
diagnose der beginnenden aktiven Formen gegenüber den latenten sowie der Be- 
urteilung der Heilstättenbehandlungsbedürftigkeit sich doch in vielen Fällen nicht 
rechtfertigen ließ. Öfter wiesen trotz klinisch einwandfrei gesicherter Diagnose 
beginnende aktive Tuberkulosen normale Senkungswerte auf, auch wenn mehr- 
mals untersucht wurde, um etwaige technische Fehler auszuschalten. (Vgl. da- 
gegen Alterthum). Ganz besonders fielen in dieser Hinsicht 2 Fälle auf, die bei 
aktiven klinisch und röntgenologisch sicheren Veränderungen während der Kur 
mehrere Hämoptysen durchmachten, aber trotzdem mehrfach nur normale 
Senkungswerte aufwiesen. Entweder war der Gewebszerfall zu wenig ausge- 
dehnt, um zu einer Erhöhung der Werte zu führen, oder es spielten noch andere 
Faktoren eine Rolle. 

Um auch diese Fälle zu erfassen, haben Grafe und Reinwein?) den Senkungs- 
wert nach probatorischen Tuberkulininjektionen in geringen Dosen (0,01—1 mg) be- 
stimmt und glaubten festgestellt zu haben, wenn nach stattgehabter Tuberkulinin- 
jektion der Senkungswert um mindestens 3—5 mm den vor der Injektion erhobenen 
normalen Wert übersteigt, eine aktive Tuberkulose angenommen werden muß. 
Durch spätere Beobachtung der Fälle konnte Grafe dies bestätigen. Auch wir 
sind so vorgegangen, trotzdem blieben wiederum Fälle unklar, in denen nicht nur 
völlig latente Tuberkulosen diese Erhöhung nach Tuberkulinanwendung zeigten, 
sondern auch umgekehrt aktive Tuberkulosen diesen Differenzbetrag vermissen 
ließen. Nicht zu vergessen, ist, daß bei diesen Versuchsanordnungen gewisse, nicht 
zu vermeidende technische Unzulänglichkeiten in der Gerinnung und Verdünnung 
des Blutes das exakte und einwandfreie Resultat stören können. Um so mehr 
als ein so geringer Differenzbetrag von 3 mm schon entscheidend sein soll. 

Außerdem sind bei unserem ausschließlich weiblichen Patientenmaterial die 
Einflüsse der Menstruation zu berücksichtigen, im allgemeinen wird ja wohl ein 
höherer Senkungswert dadurch bedingt. Wenn wir auch durch mehrfache Unter- 
suchungen dieses störende Moment auszuschalten suchten, ist dies nicht immer 
möglich, da der menstruelle Einfluß sich zeitlich zuweilen recht lange prä- und 
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postmenstruell bemerkbar macht, sich auch wegen der Abhängigkeit von Ano- 
malien der Genitalien sowie vom vegetativ-nervösen System bisher nur wenig 
exakt abgrenzen läßt. Auch die im Verlauf der Tuberkulose, besonders der be- 
ginnenden, so häufig vorkommende Anämie beeinflußt doch recht oft den Sen- 
kungswert, d.h. es tritt eine erhöhte Senkungsgeschwindigkeit bei Verminderung 
der roten Blutkörperchen ein. Deshalb muß bei differentialdiagnostisch schwie- 
rigen Fällen der Blutstatus mit berücksichtigt werden, worauf in der Literatur auch 
mehrfach hingewiesen ist. Im ganzen sind wir hinsichtlich des klinischen Wertes 
der S.-R. bei der beginnenden Tuberkulose namentlich zur Unterscheidung ak- 
tiver und inaktiver Formen in Übereinstimmung mit Moral?) und Tegtmeyer*) zu 
dem Ergebnis gekommen, daß sie uns in vielen Fällen doch nicht weiterbringt. 
Jedenfalls schließt ein normaler Senkungswert eine aktive Tuberkulose durchaus 
nicht aus, geringe Erhöhungen der Senkungswerte sind nur bei sehr strenger Kritik 
des übrigen klinischen Befundes zu verwerten. 

Zusammenfassung: Die Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit der roten 
Blutkörperchen ist für die Klinik der Lungentuberkulose insbesondere auch für 
den Heilstättenarzt eine wertvolle Untersuchungsmethode. Die Ergebnisse können 
jedoch niemals für sich allein, sondern nur in kritischem Vergleich mit den übrigen 
Untersuchungsmethoden verwertet werden. Für die Diagnose der Aktivität und 
beginnender Prozesse und deren Behandlungsbedürftigkeit ist insbesondere ein 
negativer Ausfall nur mit großer Vorsicht verwertbar, er findet sich verhältnis- 
mäßig häufig bei zweifellos aktiven Erkrankungen. Auch geringe Erhöhungen 
sind in diagnostischer Hinsicht hier von geringer Bedeutung; insbesondere gaben 
uns auch Veränderungen der Wertzahl bei gleichzeitiger probatorischer Tuberku- 
linanwendung keine eindeutigen Resultate. Geringe Differenzbeträge müssen 
schon deshalb mit Vorsicht verwertet werden, weil sie von anderen nichttuber- 
kulösen Faktoren abhängig sein können. 

Für die manifeste Tuberkulose ist die S.-R. besonders in der Form der Reihen- 
untersuchung von größerem klinischen Wert. Sie gibt im allgemeinen ein gutes 
Bild der von Heilungstendenz. Namentlich bei Anwendung besonderer therapeu- 
tischer Maßnahmen (Tuberkulin, künstlicher Pneumotorax) bildet sie eine wert- 
volle Kontrolle. 

Für die Prognose sind Einzeluntersuchungen wenig, dagegen in größeren Ab- 
ständen ausgeführte Reihenuntersuchungen gut verwertbar. 
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(Aus dem Waldsanatorium Davos-Platz — Prof. Jessen.) 


Untersuchungen über das weiße Blutbild Lungentuberkulöser im 
Hochgebirge, zugleich ein Beitrag zur kritischen Bewertung 
des weißen Blutbildes. 


Von 


Dr. med. Norbert Mosezytz, 
z. Zt. an der Med. Universitäts-Klinik Freiburg i. Br. a 


(Eingegangen am 15. März 1924.) 


Im folgenden ist eine, wie ich glaube, vollständige Übersicht über die in den 
letzten 10 Jahren in der europäischen Literatur mitgeteilten Meinungen gegeben, 
die sich über das Verhalten des weißen Blutbildes bei der Lungentuberkulose äußern. 
Es handelt sich also nur um einen ganz kleinen Ausschnitt aus dem großen Ge- 
biet ‚‚Blutverhältnisse bei den Infektionskrankheiten‘, aber schon der kleine 
Ausschnitt zeigt die ganze Mannigfaltigkeit und Gegensätzlichkeit, die heute 
in diesem Fache herrscht. 

In den zahlreichen Arbeiten, über die nunmehr zu berichten ist, treten 
immer wieder einige Hauptpunkte hervor, in denen jeweils eine gesetzmäßige 
Beziehung zwischen dem Verhalten der Weißen und der chron. Lungen-Tbe zu 
erkennen geglaubt wurde. Es handelt sich da um Veränderungen an der Gesamt- 
zahl der Leu!) im Sinne einer Leu-o oder Leu-p und um eine Veränderung an den 
Mischungsquotienten der einzelnen Arten von Weißen, wobei bald dem Prozent- 
satz der Neu, bald dem der Eo, der Ly oder der' Mo besonderes Gewicht beigelegt 
wurde. Daneben findet sich noch oftmals die Frage erörtert, ob es überhaupt ein 
für Lungen-Tbe charakteristisches Blutbild gäbe, und ebenso ist es noch 
umstritten, ob der Verlauf der Krankheit sich im Blutbild gesetzmäßig spiegele. 
Die meisten Autoren gingen bei ihren Untersuchungen rein empirisch vor, indem 
sie einfach bei einer Reihe von Kranken das Blut analysierten, dann die mehr 
oder weniger gleichlautenden Ergebnisse auf einen gemeinsamen Nenner zu 
bringen suchten und mit den übrigen klinischen Befunden verglichen. Eine 
Ausnahme macht hierin nur Bergel, der sich in einer langen Reihe von bakterio- 
logischen, serologischen, chemisch-biologischen und histologischen Untersuchun- 


1) Abkürzungen: Leu = Leukocyten (die Gesamtheit aller weißen Blutkörperchen). 
Leu-o = Leukocytose. Leu-p = Leukopenie. Ly = Lymphocyten. Ly-o = Lymphocytose. 
Ly-p = Lymphopenie. Neu = Neutrophile. Neu-ie = Neutrophilie. Neu-p = Neutropenie. 
Eo = Eosinophile. Eo-ie = Eosinophilie. Ba = Basophile. Mo = Monoceyten. (Ehrlichs 
große Mononucleäre und Übergangszellen.) Ar — Arnethsches Blutbild. Tbe = Tuberkulose. 
Tb-1l = Tuberkelbacillen. Co = Coceen. M. I. = Mischinfektion. L-versch = Linksverschie- 
bung. R-versch =: Rechtsverschiebung. 
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gen mit der Rolle, die die Ly im Haushalt des gesunden und kranken Organismus 
spielen, beschäftigte und von dieser Seite her, also gewissermaßen auf deduk- 
tivrem Wege, die Beziehungen zwischen Ly-o und Tbc aufzuhellen unternahm. 
Da er alle physiologisch und pathologisch auftretenden Ly-osen als Ausdruck 
einer bestimmten, immer gleichartigen Ly-Funktion auffaßt und diese Funktion 
hauptsächlich aus dem Verhalten der Ly gegenüber Tb-ll erkannt hat, so widmet 
er den Beziehungen zwischen Tbc und Ly-o in seinen Schriften den meisten Raum, 
und es wird nötig sein, an späterer Stelle gerade auf seine Ergebnisse ausführ- 
licher einzugehen, da sie für die Deutung der von mir selbst erhobenen Blut- 
befunde von Interesse sind. Eine ausführlichere Darstellung erheischen ferner 
die Arnethsche Qualitativblutlehre und die Frage der Mo-Stellung im System 
der weißen Blutzellen, die für meine Blutuntersuchungen in technischer Hin- 
sicht bedeutsam sind. Meine Blutbefunde habe ich dann im Gegensatz zu anderen 
Autoren nicht nur zur Tuberkulose, sondern auch zu anderen endogenen und 
exogenen Einwirkungen in Beziehung gesetzt, von denen man annimmt, daß 
sie das Blutbild ihrerseits typisch verändern, und kam auf diese Weise zu Resul- 
taten, die in mancher Beziehung von den bisher veröffentlichten abweichen. 


Erster Teil. 


l. 


Was die Gesamt-Leu-Zahl bei der chronischen Lungentbc anlangt, so geben 
die in den letzten 10 Jahren veröffentlichten Befunde bereits ein Bild, wie es 
sich widerspruchsvoller kaum denken läßt. Der Ansicht Maggiores, der nach der 
Untersuchung von 94 Fällen meist kindlicher Tbe zu dem Ergebnis kommt, daß 
die Leu-Zahl meist normal, ihre Vermehrung als Ausnahme zu betrachten ist, steht 
am schroffsten gegenüber diejenige C'hiaravalottis, der behauptet, Tuberkulöse 
zeigten in allen Stadien eine Leu-o. Mit ihm stimmt der sehr genau untersuchende 
Gloel ziemlich überein, der betont, daß die Leu-Zahlen bei Tbe fast durchweg- 
auch schon in leichten Fällen, erhöht sind. Normale Zahlen kämen aber bist 
weilen vor, auch in Endstadien und bei Kavernenbildung. Baer wieder findet 
die Leu-o entsprechend den Krankheitsstadien verschieden stark, und zwar sei 
die Vermehrung ihrer Zahl im ersten und zweiten Stadium gering, im dritten 
groß, auch sei sie stets bei afebrilen Fällen weniger stark als bei febrilen und 
nähere sich im Verlauf der Hochgebirgskur dem Normalen. Jedenfalls, so gibt 
Baer auch zusammen mit Enngelsmann an, sei die Gesamtzahl durch die Aktivität 
des Leidens mehr beeinflußt als durch seine Ausdehnung. Dem widerspricht 
nun striktest die von Brodin und Giron vertretene Ansicht, die Leu-Zahl könne 
als im Verhältnis zur Ausdehnung der Lungenherde stehend gelten. Kolesnitzki 
andererseits findet, daß die Leu-Zahl mit der Schwere des Prozesses wachse. 
Und hierher gehört auch das durch v. Romberg gezeitigte Ergebnis, daß in gün- 
stigen Fällen die Zahl der Weißen normal bis vermehrt sei, dann zu deutlicher 
Leu-o ansteige, je ungünstiger der Fall sei, um in den schwersten Fällen als Zeichen 
des Erliegens des Körpers wieder zur Norm abzufallen. Ebenso findet Weil bei 
Untersuchung von 152 Fällen die Leu-Zahl entsprechend der Schwere der Krank- 
heit vergrößert, wogegen Sramek und Ärestjaninow konstatieren, daß ein schwerer 
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Verlauf und eine Verschlimmerung stets mit absoluter Abnahme der Leu einher- 
gingen und Fälle mit Leu-o eine Ausnahme seien. Nach XNaegeli ist die Leu-Zahl 
bei Lungen-Tbce ohne Komplikationen normal bis erhöht, kavernöse Phthisen 
ohne Komplikationen und ohne Fieber wiesen neben normalen Werten auch 
Leu-osen auf, die auf M.I. hindeuteten. Hochfiebernde Fälle, ebenso käsige Prozesse 
zeigten neutophile Leu-o. F. Klemperer betont auf Grund von Befunden, die 
K. Rosenthal erhob, daß einmalige Untersuchungen nur beschränkten Wert hätten, 
da Leu-osen sowohl bei komplizierten wie unkomplizierten, bei günstigen wie un- 
günstigen Fällen vorkämen und also nicht eindeutig seien. Größere Bedeutung 
habe dagegen die fortlaufende Blutuntersuchung, indem ein Abfall vermehrter 
Leu-Zahl zur Norm oder noch darunter ein Zeichen ungünstiger Entwicklung 
sei. Zum Schluß sei der Befund Spals angeführt, der für das numerische Ver- 
halten der Leu in den einzelnen Stadien der Lungen-Tbe auf Grund seiner Zäh- 
lungen an 60 Fällen folgende Ziffern für gesetzmäßig hält: Im Anfangsstadium 
und im Beginn des kavernösen Stadiums ohne besondere Komplikationen Werte 
von 7800 — 8500, im fortgeschrittenen dritten Stadium mit höherem remittieren- 
den und intermittierenden Fieber eine Leu-o von etwa 11700. 

Sind also die Meinungen über die Leu-o bei Lungen-Tbe schon reichlich genug 
geteilt, so wird es noch schwieriger, sich ein klares Bild aus ihnen zu machen, 
wenn man bedenkt, daß selbst der Begriff ‚Leukocytose‘“ nichts weniger als ein- 
deutig ist. Ich spreche hier nicht von der keineswegs feststehenden ‚Normalzahl‘ 
der Leu, über die die Angaben unglaublich schwankend sind. Findet man doch, 
wie ich der Arbeit @loels entnehme, Werte von 3000 — 15000 als ‚normal‘ veröffent- 
licht. Hierüber werde ich mich noch im Kapitel ‚Technik‘ äußern. Hier aber 
spreche ich von einer dreifachen Bedeutung des Wortes „Leukocytose‘“, die eben- 
falls von @loel so klar dargelegt wird, daß ich diesen Abschnitt hier folgen lassen will: 

„Das Wort bedeutet nur ‚Vermehrung‘ der Weißen im peripheren Capillarblut; daß 
die Weißen in solchem Falle im Gesamtblut vermehrt sind, ist zunächst nur Annahme, denn 
das Vorkommen einer ungleichen Verteilung in verschiedenen Körpergebieten (z. B. Reten- 
tion der Leu im Splanchnicusgebiet oder bei Kältceinwirkung in einem peripheren Körper- 
teil) ist erwiesen (scheinbare Leu-o).“ 

Dementsprechend möchte ich die Leu-osen in Anlehnung an Gloel in 
3 Kategorien einteilen: 

l. Scheinbare Leu-o. Die durch ungleiche Verteilung bedingte, zu der die 
statische Leu-o zu zählen sein wird, ferner gehören die Leu-Schwankungen durch 
lokale 'Temperatureinflüsse und überhaupt durch Nerveneinwirkungen (auch 
psychische) hierher. 

2. Echte Leu-o. Die in ihren Bildungsstätten aufgespeicherten Leu werden 
durch irgendeinen Reiz ins Blut ausgeschwemmt (z. B. Bewegungs-Leu-o). 

3. Pathologische echte Leu-o. Bei andauerndem Reiz (wie bei Infektionen) 
wird eine Veränderung im Knochenmark hervorgerufen, das nun durch ver- 
mehrte Leu-Bildung für dauernden Nachschub sorgt. Sie wird als über das Ziel 
hinausgeschossener Ersatz bei vermehrtem Verbrauch aufgefaßt. 

Wenn man sich diese Verschiedenheiten des Begriffs Leu-o und dazu das 
Fehlen einer sicheren Normalzahl vor Augen hält, wird man einsehen, wie wenig 
vergleichbar die einzelnen Untersuchungsergebnisse sind, da sie ja nicht unter 
den genauest gleichen Versuchsbedingungen erhalten wurden. 
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Wesentlich übereinstimmender sind die Mitteilungen über das Verhalten 
der Eo bei Lungen-Tbe. Baer erhielt bei leichten und sich bessernden Fällen 
einzelne höhere Eo-Zahlen, ein Ergebnis, das sich mit dem Maggiores deckt, der 
ebenfalls in seinen zahlreichen Untersuchungen die Eo teilweise vermehrt fand. 
Weiss stellt fest, daß die Eo bei ungünstigen Fällen meist verschwänden, doch 
lasse ihr Erhaltenbleiben keine prognostischen Schlüsse zu. Ähnlich konstatiert 
Gloel, die Eo seien zunächst durch die Erkrankung kaum berührt, aber in den 
schweren und schwersten Fällen vermindert und könnten schließlich ganz fehlen. 
Neuerdings legt v. Romberg den Eo neben den Ly besonderen Wert bei. Er 
bringt im Gegensatz zu anderen Autoren seine Blutbefunde nicht in Beziehung 
zu der Art des anatomischen Prozesses, sondern zum Gesamtbefinden des Kranken 
und stellt eine auch die Eo betreffende Gesetzmäßigkeit insofern fest, als ihre Ver- 
nichrung auf geringste Tuberkulingaben sich stets bei gutartigen oder zur Besse- 
rung neigenden Fällen findet, und zwar, wie er meint, mit solcher Bestimmtheit, 
daß diese Reaktion für die Klassifikation des Blutbildes schwer zu entbehren sei. 
Ebenso rechnen Raffauf und Grimm bei der ausgesprochenen Lungen-Tbe 
des Kindes die Eo-ie zu den günstigen Reaktionserscheinungen, und auch Sche- 
nitzki, der bei fiebernder Tbc die Eo normal oder (häufiger) vermindert fand, 
sieht die Eo-ie immer als ein Zeichen der Besserung an, wenn auch ihr Fehlen 
an sich nicht für Verschlimmerung spräche noch prognostisch als ungünstig 
zu bewerten sei. Nach Naegeli findet sich bei hochfiebernden Fällen Eo-p, wo- 
gegen Zunahme der Eo auf Besserung deute. Letzteres betont auch F. Klemperer. 
In diesem Zusammenhang will ich noch den Befund @utsteins erwähnen, daß der 
künstliche Pneumothorax Eo-ie erzeuge, eine Wirkung, die sich vielleicht mit 
einer durch diese Behandlung angeregten Heilungstendenz erklären und so in 
Einklang mit den obigen Resultaten bringen läßt. Die in den angeführten Be- 
funden zutage getretene Gesetzmäßigkeit im Verhalten der Eo wird noch von 
einer ganzen Anzahl moderner Autoren bei jenen Blutuntersuchungen konsta- 
tiert, die im Zusammenhang mit probatorischen oder therapeutischen Tuberkulin- 
gaben angestellt wurden (Brösamlen). Auf diese Untersuchungen einzugehen, 
würde aber den Rahmen dieser Arbeit überschreiten. 


3. 

Die Angaben in der Literatur über das Verhalten der Neu gehen in gewissem 
Sinne parallel mit denen über Leu-o, insofern nämlich, als eine festgestellte Leu-o 
zumeist mit Neu-ie verbunden war. Allein stehen hier wieder mit ihren An- 
sichten ('hiaravalotti und Brodin und @iron. Jener, indem er in allen Stadien Neu-ie 
gefunden hat, diese, indem sie die Vermehrung der Neu als günstiges Zeichen 
auffassen, von der Vorstellung ausgehend, daß die Neu den Kampf des Organis- 
mus gegen Infektion charakterisieren. Diese Teilfunktion der Neu wird nun ge- 
wi niemand bestreiten, nur finden die meisten anderen Autoren, daß einer- 
seits der Kampf gegen die spezifische Tbc-Infektion von den Ly ausgefochten, 
andererseits ein Ansteigen der Neu durch verschlimmernde Sekundärinfektion 
hervorgerufen wird. Dementsprechend besteht, wie Jakobsohn an mit Tb-ll ge- 
spritzten Meerschweinchen nachgewiesen hat, ein Antagonismus zwischen Neu 
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und Ly, wobei das Ansteigen der Neu immer als das ungünstige Zeichen zu be- 
trachten war. Dieses Ergebnis wird verschiedentlich durch Beobachtungen am 
Menschen bestätigt. So fand Dolde im terminalen Stadium der Lungen-Tbc 
Neu-ie bei 88% der untersuchten Fälle. Schenitzki sah sie häufig bei Fiebernden, 
und Kolesnitzki hat für das Verhältnis von Neu zu Ly Durchschnittszahlen er- 
rechnet, und zwar für das erste Stadium 55,2 = 37%, für das zweite 76,5 = 24,8%, 
und für das dritte 78,5 = 15,1%, Zahlen, die ebenfalls ganz deutlich die Neu-ie 
als ungünstiges Zeichen erscheinen lassen. Weil faßt denn auch seine ähnlichen 
Ergebnisse in dem Satze zusammen, daß die Neu entsprechend der Schwere 
der Krankheit steigen und die kleinen Ly sinken. Damit deckt sich ferner das 
Resultat, das Schwermann aus Blutuntersuchungen an 348 Tbc-Fällen gewann. 
Er fand bei fieberhaften und schweren Prozessen meist vermehrte Neu- und nor- 
male oder herabgesetzte Ly-Zahlen, bei leichten Fällen mit normaler Temperatur 
dagegen das umgekehrte Verhalten. Etwas ganz Ähnliches besagt v. Rombergs 
Mitteilung, daß entsprechend dem Ansteigen der Weißen überhaupt, das er bei 
schlechter werdendem Gesamtzustand antraf, die Neu ebenfalls, wenn auch lang- 
samer stiegen, so daß in den ungünstigen Fällen auch Neu-ie bestände. Im Gegen- 
satz zu dem Absinken der Leu-o im letzten Stadium hielt diese Neu-ie aber bis 
zuletzt an. Nach F. Klemperer zeigen schwere Fälle meist eine Neu-ie von über 
75% bei normaler oder verminderter Gesamtzahl. Von Naegeli wird ihr Auftreten 
bei hochfiebernden und käsigen Prozessen bestätigt. 

Es wurde eben schon erwähnt, daß ein Ansteigen der Neu-Zahl auch bei 
Sekundärinfektionen (in Betracht kommen in erster Linie Kokken) beobachtet 
wurde. Über diese Neu-ie, die dann stets zusammen mit Leu-o auftrat, berich- 
tete Decastello. Auch Brodin und Giron wollten immer im Auftreten einer pro- 
trahierten Neu-ie das Zeichen einer solchen M.I. sehen. In neuester Zeit hat sich 
dann Schnorrenberg die Aufgabe gestellt, durch systematische Kombination von 
hämatologischen und bakteriologischen Untersuchungen die in der Literatur 
meist ausgesprochene Ansicht zu überprüfen, daß Erhöhung der Leu-Zahl mit 
Neu-ie auf M.I. zurückzuführen sei. Von neueren Autoren sprechen sich, wie ich 
Schnorrenbergs Arbeit entnehme, in diesem Sinne außer den angeführten noch 
Blumenfeld, Gloel, Naegeli und Steffen aus. Nur macht Steffen insofern eine ge- 
wisse Ausnahme, als er die Neu-ie nicht eigentlich als Folge der M.I. ansieht, 
sondern sie durch den bakteriellen Infekt als solchen — gleichgültig, durch welche 
Art von Bakterien hervorgerufen — erklärt bzw. durch die starken Allgemein- 
und Intoxikationserscheinungen und infolge des Zerfalls von Lungengewebe und 
der hierdurch bewirkten Einschwemmung von Eiterelementen verschiedenster 
Art in die Blutbahn. 


Das zu Schnorrenbergs Blutuntersuchungen parallel verlaufende bakteriologische Ver- 
fahren, das Peters ausführte, bestand darin, daß am Tage der Blutentnahme in eine sterile 
Schale entleertes Morgensputum nach Koch-Kitasato gewaschen und die letzten zu Boden ge- 
sunkenen Partikelchen auf Blutagarplatten verrieben wurden. Nach 24stündiger Bebrütung 
wurden die gewachsenen Kolonien makroskopisch und mikroskopisch untersucht. 


Schnorrenberg weiß, daß die Genauigkeit seiner Resultate beeinträchtigt wird 
l. durch die Ungewißheit darüber, ob nachgewiesene Mischbakterien das Krank- 
heitsbild wirklich beeinflussen, und 2. durch die Erfahrung, es könne, auch wenn 
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bakteriologisch keine Mischkeime nachzuweisen seien, trotzdem das Vorhanden- 
sein einer M.I. durch das klinische Bild bestätigt werden. Dennoch scheinen 
seine Blutuntersuchungen interessant genug, um genauer mitgeteilt zu werden. Es 
wurden 103 Fälle — alle mit im Sputum nachgewiesenen Tb-lI — jener kombi- 
nierten Untersuchung unterzogen, davon 60,2%, als mischinfiziert und 39,8 mit 
keinen oder nur apathogenen Keimen — kurz steril — befunden. Von den sterilen 
Fällen zeigten 51% Leu-Zahlen bis 8000, 26,8% bis 10 000 und 22%, über 10 000. 
Dagegen von den Mischinfizierten 37%, bis 8000, 29%, bis 10 000 und 43% über 
10 000. Sieht man Leu-Zahlen bis 8000 für normal an, so zeigen sie sich erhöht 
in 48,8%, der sterilen und 63%, der mischinfizierten Fälle. Noch eindeutiger ist 
sein Ergebnis hinsichtlich der Neu-ie. Eine solche fand Schnorrenberg sogar nur 
in 4,9%, der sterilen, dagegen in 37%, der mischinfizierten Fälle. Neu-ien zeigen 
sich also fast durchweg bei Lungen-Tbc-n, die mischinfiziert sind. 


4. 


Die Wichtigkeit des neutrophilen Blutbildes bei Lungen-Tbe erscheint aber 
noch wesentlich erhöht, wenn man es nach der Arnethschen Methode weiter 
differenziert. 


Diese Methode, obwohl verhältnismäßig neu (die ersten Veröffentlichungen Arneths 
erschienen 1904), hat inzwischen solches Aufsehen erregt und einen solchen Widerstreit zwi- 
schen Anhängern und Gegnern hervorgerufen, daß es wohl angebracht ist, näher auf sie ein- 
zugehen. Die Methode beruht mit eigenen Worten Arneths „auf der kernmorphologischen 
Analyse‘ der Neu, d.h. „es wurde eine Einteilung der Gesamtmenge der Neu auf Grund 
ihrer Kernbeschaffenheit gemacht‘. 

So ergaben sich nun folgende Klassen: 

I. Neu mit einem Kern, die aber weiter unterschieden werden in Zellen mit völlig rundem 
Kern — Myelocyten — und in solche mit wenig gebuchtetem und tief gebuchtetem Kern 
(W.- und T.-Zellen). 

II. Neu mit zwei Kernen bzw. Kernteilen, wobei die feinen Verbindungsfäden der Teile 
im Gegensatz zu den stärkeren, den Brücken, nicht berücksichtigt werden. Diese Kernteile 
selbst können entweder Schlingenform (S) oder runde Kernform (K) aufweisen. 

Ill. bis V. Zellen mit 3—5 aus S und K zusammengesetzten Kernteilen. 

Aus dem Durchschnitt von 15 Einzeluntersuchungen erhielt Arneth folgende Muster- 
tabelle, die das Ar des gesunden Erwachsenen wiedergeben soll: 


1: Klasse "MT. W.. 4 2 08 Se Se RA re re a a ni a 
II. 5 IRS LE Pesica een poa aTa Br EN 35°09 
III. j aK 33.2 K.18: ER 28,2 ee rn 41°% 
IV. „ 4K4S 3KłS 2K28 IK3S.......... 170; 
V. "5 5K5S 4K1S 3K2S 2K3S 1KA4S...... 25 


Die Theorien, die Arneth nun aus der Betrachtung dieses Blutbildes und seinen Ver- 
änderungen bei verschiedensten Krankheitszuständen herleitet, fußen aufzwei Hauptgedanken: 
Erstens nimmt er an, daß sich in der zahlenmäßigen Zunahme der Kernteile innerhalb der ein- 
zelnen Zellen deren Älterwerden spiegelt, so zwar, daß die Einkernigen Jugendformen, die 
Mehrkernigen die reiferen Zellen darstellen. Und indem er die alte Metschnikoffsche Lehre, 
daß in den Leibern der Leu Antistoffe gebildet würden und durch Zerfall dieser Zellen zur 
Wirkung gelängen, wieder aufnimmt, bringt er die Mehrkernigkeit der Leu auch in Be- 
ziehung zu ihrer Leistungsfähigkeit und Lebenskraft. Damit hängt nun wieder Arneths 
zweiter Hauptgedanke zusammen, bei Infektionskrankheiten würde entsprechend dem ge- 
steigerten Bedarf an Antistoffen ein gesteigerter Zerfall der Mehrkernigen stattfinden und 
dadurch wieder ein vermehrtes Auftreten der jugendlichen Einkernigen als Reaktion des 
Knochenmarkes. Es handele sich hierbei also um einen Ausdruck des allgemeinen biologischen 
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Gesetzes von Verbrauch und Ersatz. Die „Linksverschiebung‘‘, wie Arneth das vermehrte 
Auftreten von Jugendlichen im Hinblick auf die Registrierung in sein Schema nennt, sei als 
solche nichts anderes, als ein Zeichen eines starken Verbrauchs der Neu mit entsprechender 
Ersatzbildung. Für die 9 Möglichkeiten des Blutbefundes, die sich aus einer Verschiebung 
nach links, einer solchen nach rechts und der normalen Verteilung in Kombination mit dem 
Verhalten der Gesamtzahl der Weißen ergeben, schuf Arneth eine neue Nomenklatur, indem 
er die normale Neu-Zahl im Blut „Normocytose‘‘, die vermehrte „Hypercytose“, die ver- 
minderte „Hypocytose‘‘ nennt und den in Betracht kommenden dieser Worte bei zugleich 
vorhandener Linksverschiebung die weitere Vorsilbe „Hypo-“ oder „Aniso-“, bei Rechtsver- 
schiebung „Hyper-“ und bei normaler Verteilung ‚„Normo-“ oder „Iso-“ voransetzt. Eine 
Linksverschiebung bei vermehrter Gesamtzahl der Leu wäre demnach eine Anisohypercytose 
oder eine Hypohypercytose. 

Arneth hat nun das Blut bei den verschiedensten Krankheitszuständen in 
dieser Hinsicht geprüft und besonders bei Infektionskrankheiten eine gewisse 
Gesetzmäßigkeit zu finden geglaubt. (Später ist er dazu übergegangen, auch für 
die übrigen Arten der Leu ein kernmorphologisches Schema aufzustellen.) Uns 
interessiert hier hauptsächlich der Befund, den er bei der Lungen-Tbc erhob. Er 
fand bei beginnenden und auch noch bei leichten chronischen Fällen ohne Fieber 
nur eine geringe Schädigung des Neu-Blutbildes. Je besser und gesünder dieses, 
um so besser seien auch die Aussichten auf Heilung. Bei schweren und progre- 
dienten Fällen nimmt auch die L-versch, die „Verwüstung unter den Neu“ zu. 
Aus der Tatsache, daß trotz fehlender Temperaturerhöhung und guten Allgemein- 
befindens lange Zeit ein schwer geschädigtes Neu-Bild fortbestehen kann, wird 
gefolgert, daß eine Lungen-T'be noch nicht ausgeheilt ist, solange das Neu-Bild 
noch Schädigungen aufweist. 

5. 

Die Arnethsche Methode oder, wie er selbst sie nennt, „die qualitative Blut- 
Ichre'‘, hat sich, wie schon erwähnt, vielfache und strenge Kritiken gefallen lassen 
müssen. Soweit diese Kritiken sich gegen die Methode überhaupt, gegen ihre 
Grundgedanken und Folgerungen wenden, werde ich bei Gelegenheit meiner 
cigenen Blutuntersuchungen auf sie einzugehen haben. Hier seien nur die Auto- 
ren genannt, die sich speziell mit ihrem Wert bei Anwendung auf die chron. 
Lungen-Tbe befassen. Ein so exakter Untersucher wie Gloel bestätigt da die Er- 
gebnisse Arneths vollständig: In den progredientesten Tbe-Fällen sei die L-versch 
überall deutlich, etwa parallel der Schwere des Verlaufs, am geringsten bei den 
langsam fortschreitenden kavernösen, am ausgesprochensten bei den floriden 
Phthisen. Ebenso fand Baer, daß sich bei Besserung das Ar nach rechts ver- 
schob und somit Spiegelbild des jeweiligen klinischen Zustandes sei. Bei unsiche- 
rem klinischen Befund spräche eine L-versch für Tbe. Ähnliche Ergebnisse ver- 
öffentlichte derselbe Autor noch einmal zusammen mit Engelsmann, wobei auch 
hinzugefügt ist, daß der Hochgebirgsreiz schon beim Gesunden eine L-versch 
erzeuge, die aber bei Lungenkranken um so ausgesprochener würde, je ausgedehn- 
ter, insbesondere je aktiver das Leiden sei. Auch Weiss stellt bei Progression 
der Tbe reichliche L-versch fest, und ebenso bestätigt Turban die Bedeutung 
des Ar für die Beurteilung des augenblicklichen Standes und des Verlaufs der 
Krankheit. Masenti ist der Ansicht, daB das Ar kein Urteil über die Wirk- 
samkeit ciner Behandlung erlaube, da in deren Anfang sich das Neu-Schema 
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selten änderte, jedenfalls nicht früher, als auch schon alle anderen klinischen 
Symptome uns über die Prognose belehrten. Wollenberg dagegen, der jede auch 
noch so geringe L-versch für pathologisch hält, empfiehlt die Anwendung des Ar 
direkt dem praktischen Arzt, der in ihr z. B. bei der Aufdeckung schon oder 
noch ganz leicht aktiver Tben ein gutes Hilfsmittel habe. Romberg wiederum 
kommt auf Grund von Untersuchungen, die Kleemann und Raffauf und Grimm 
an etwa 50 Kranken über einen längeren Zeitraum hin vorgenommen haben, zu 
dem Ergebnis, daß die L-versch als zu unregelmäßig auftretend bei der Klassi- 
fikation des Blutbildes von geringerer Bedeutung sei. Sie fehle in den günstigsten 
Fällen und sei nur bei deutlichen Störungen stark. Immerhin hält er sie für 
bedeutsam genug, um sie in sein Blutstadienschema bei Lungen-Tbc aufzu- 
nehmen. Es sei der Kleemannsche Befund, auf den sich Romberg stützt, genauer 
angeführt: Die Untersucherin fand das Ar nach links verschoben in den meisten 
schweren Fällen und ebenso im Anschluß an Hämoptoe und fieberhafte inter- 
kurrente Erkrankung. Tominaga sah ausgesprochene L-versch meist bei pro- 
eredienten Phthisen. Da er in zwei Fällen auf Grund des Ar eine später durch 
klinischen und bakteriologischen Befund bestätigte Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
auf Tbc stellen konnte, so hält er das Ar für bisweilen zur Frühdiagnose ge- 
eignet. A. Mayer urteilt, daß die Durchbrechung des Verseuchungswiderstandes, 
die Erschütterung des immunbiologischen Gleichgewichts, die sich in der Ver- 
schlechterung des Gesamtzustandes äußert, immer mit entschiedener L-versch 
verbunden sei, und will daher bei Beurteilung des Krankheitsfalles unbedingt auch 
sein weißes Blutbild berücksichtigt wissen. Einen besonderen Versuch, das Ar 
auf die verschiedenen Formen der Lungen-Tbe. anzuwenden, machte Bersani, 
der die Kranken je nach der Schwere des Leidens in 3 Gruppen eingeteilt und 
festgestellt hat, daß in direkter Beziehung zur Schwere der Krankheit eine 
L-versch stattfinde, da jedoch, wo die Affektion zur Ausheilung neige, eine 
R-versch. Nach ihm ist die L-versch bei Tbe mehr als ein bloßer Beweis für die 
erhöhte Neu-Produktion, nämlich ein Zeichen für die Steigerung der Infektion, 
also für ein Fortschreiten des tuberkulösen Prozesses. Eine mehrmonatige 
Blutkontrolle an 30 Fällen lediglich zum Studium der Bedeutung des Ar hat 
Trentgold vorgenommen, und ich will diesen Abschnitt mit der Wiedergabe 
seiner bedeutungsvollen Resultate schließen. Bei Kranken mit aktiver Tbe war 
gewöhnlich eine L-versch vorhanden, am ausgesprochensten bei den tödlich 
verlaufenen, weniger deutlich bei den im Laufe der Behandlung nicht gebesserten 
und am kleinsten bei den schließlich zur Besserung gekommenen Kranken; mit 
dem Fortschreiten der Besserung selbst wird sie dann immer geringer, und in 
einem Falle wurde sogar eine R-versch gefunden. Schlüsse ziehen ließen sich 
aber nur aus mindestens 3 Zählungen, die sich über eine Zeit von mindestens 
3 Wochen erstrecken müßten. 


6. 
° . . . % . . . ° . 
Eine ziemlich weitgehende Übereinstimmung weist die Literatur der letzten 
10 Jahre auch bezüglich der Ly-Befunde bei Lungen-Tbe auf. Mehrfach wird 
dabei gerade auf die Bedeutung der Ly für die Abwehr der Krankheit hinge- 
wiesen, so von Sramek, der den Ly eine sensibilisierende Wirkung auf die Tb-H 
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zuschreibt, wogegen die Leu baktericid wirken sollen, oder allgemeiner von Baer 
und Engelsmann, die in der Lymphopoese einfach den Gradmesser für die Wider- 
standskraft des Organismus sehen. Darüber hinaus erstreckt sich die Überein- 
stimmung auch auf die erhobenen Ly-Befunde selbst, soweit sie mit Verlauf und 
Schwere der einzelnen Fälle in Zusammenhang gebracht wurden. Es wiederholen 
sich meistens die Angaben, daß eine Ly-o in den Fällen auftrete, die dem Stadium 
oder dem Verlauf nach zu den günstigen zu rechnen seien. So findet Baer allein 
und zusammen mit Engelsmann bei leichteren und sich bessernden Fällen höhere 
Ly-Zahlen. Decastellos Angabe ist die gleiche: Ly-o im Anfangs- und Besserungs- 
stadium, dagegen Abnahme der Ly-o bei Verschlechterung, M. I. und im End- 
stadium. Dieses Verhalten der Ly ist sogar durch bestimmte Zahlen zu präzisieren 
versucht worden, so von Cunnings, der auf Grund von 290 Differenzierungen an 
100 Fällen mitteilt, ein Prozentsatz über 25 deute auf erhöhte Widerstandskraft, 
dagegen sei die Prognose selten gut, wenn die Ly sich unter 20% hielten. Diese 
Angabe findet ihre Ergänzung in der Kiefers, Ly-Werte unter 10°, seien ein 
Zeichen nahenden Endes, und in der von N. I. Krestjaninoff, der bei sterbenden 
Phthisikern nur etwa 6—8% Ly beobachtete, dagegen bei Rekonvaleszenten und 
bei vollständig kompensierten Prozessen 40%. Ähnlich sagt Lapschin, bei gut- 
artigen, nicht progredienten Fällen trete eine Zunahme der Ly und Mo auf, 
wobei die Neu-Zahl entweder normal oder vermindert sei. Die Neu dominierten 
bei schlechter Prognose, und dann seien die Ly stark vermindert oder völlig 
verschwunden. Kolesnitzki sah das Verhältnis von Neu zu Ly entsprechend den 
Stadien verändert: im ersten Stadium sei Ly-o vorherrschend, fände sie sich im 
zweiten cder dritten, so sei dies als prognostisch günstig zu beurteilen. Kleemann, 
desgleichen Klemperer ( Rosenthal) finden Ly-o bei den leichtesten und zur Heilung 
neigenden Fällen und schließen daraus ebenfalls auf ihren prognostisch günstigen 
Wert. Und ähnlich sehen Raffauf und Grimm die Ly-o auch bei der ausgespro- 
chenen Lungen-Tbc. des Kindes als günstige Reaktionserscheinung an; daher 
verlief die milde Bronchialdrüsen-Tbe des Kindes mit Ly-o. Ganz allgemein 
spricht sich Reichmann dahin aus, die Ly-Zahl steige bei beginnender Tbce und 
falle bei Verschlimmerung und gegen das letale Ende, etwas genauer Weill, daß 
bei leichten Fällen sich eine Ly-o der kleinen und großen Ly fände, bei fort- 
schreitender Krankheit aber die Neu auf Kosten der Ly stiegen. Ebenso sah 
Lauthlen mäßige Ly-o bei beginnenden Fällen, normale oder herabgesetzte Ly-Zahlen 
bei fortgeschrittenen und in den Endstadien fast konstant Ly-p. Auch Sramek 
und Ärestjaninow fanden an mehr als 100 Fällen, daß die Ly im Anfangsstadium 
und bei günstigem Verlauf zunehmen, und benutzen ihre Zahl mit zur Beurteilung 
des jeweiligen Zustandes. Auf Besserung deutet Zunahme der Ly auch nach Nae- 
geli, der dagegen Ly-p bei hochfiebernden Fällen und käsigen Prozessen sah. 
Es seien noch die Befunde derjenigen Autoren angeführt, die sich durch 
eine besondere Fragestellung bei der Untersuchung oder durch ihre abweichende 
Meinung von den anderen unterscheiden. Hier ist Schwermann zu nennen, der 
bei seinen Blutuntersuchungen an 348 Tbe-Fällen den Zusammenhang zwischen 
Körpertemperatur und Ly-Zahl berücksichtigt und bei Kranken mit normaler 
Temperatur, gleichgültig ob ihr Prozeß beginnend oder fortgeschritten war, 
stets Ly-o mit vermindertem oder normalem Neu-Werte erhielt und das umge- 
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kehrte Verhalten bei Fieber. Auf Grund seines Ergebnisses, daß der fortschrei- 
tende Tbe-Prozeß das Blut in allen seinen Teilen verändere, forschte Weiss, be- 
sonders nach der Verwendbarkeit des weißen Blutbilds für die Prognose und fand 
die Neu für dieselbe weniger geeignet als die Ly. Im übrigen decken sich seine 
Resultate mit den schon angeführten. Abweichende Ansichten vertreten P. Weil, 
der die großen Ly in jedem Stadium vermehrt fand, und Schenitzki, der meistens 
ein normales Blutbild, nur im Initialstadium oft Ly-o sah; und zu einem ganz 
auffälligen Ergebnis kommt auf Grund von an Kranken und Gesunden von ihm 
vorgenommenen Untersuchungen @loel. Er will den Begriff der relativen Ly-o 
bedeutend eingeschränkt wissen, da die meisten Erkrankungen, die mit ihr ein- 
hergehen sollen, in Wirklichkeit dasselbe Blutbild aufwiesen wie die Gesunden. 
Bei Lungen-Tbce käme Ly-o nicht vor! Im Gegenteil hätten leichte stationäre 
Fälle ein dem Gesunden genau entsprechendes Blutbild, alle anderen Stadien 
aber eine relative und auch absolute Neu-ie, die mit dem Fortschreiten der Aktivi- 
tät der Erkrankung zunehmend die höchsten Grade erreiche. Zu diesem Befunde 
und den von Gloel daran angeschlossenen Bemerkungen werde ich mich noch an 
späterer Stelle äußern, wenn ich dazu komme, meinen eigenen Untersuchungen 
eine Normalzahl von Ly zugrunde legen zu müssen. Hier will ich nur bemerken, 
daß Romberg das Gloelsche Ergebnis, es fände sich bei leichten Tbc-Fällen keines- 
wegs eine Ly-o, vielmehr entspräche ihr Blutbild durchaus dem des Gesunden, 
nicht gelten lassen will, sondern es mit dem Fehlen der leichtesten Fälle unter 
Gloels Krankenmaterial zu erklären versucht. 


7. 


Es waren im vorausgehenden Abschnitt mehrfache Hinweise von Unter- 
suchern auf die besondere Bedeutung der Ly für die Überwindung des tuber- 
kulösen Prozesses erwähnt worden. Hier ist nun der Ort, auf die Lymphocytosen- 
theorie von Bergel näher einzugehen als auf den Autor, der den Zusammenhang 
zwischen Ly-o und Tbc eingehend experimentell erforscht und zusammenhängend 
dargestellt hat. 


Bergel hat im einzelnen nachweisen können, daß nach Injektionen von Ölen und Le- 
cithinen in die Brust- oder Bauchhöhle von Tieren Exsudate erzeugt werden, die ungemein 
reich an Ly sind. Die Ly nehmen die emulgierten Tröpfchen massenhaft in ihre Zelleiber 
auf, verdauen sie dort bzw. führen sie in die Lymphdrüsen und die Milz weiter, während die 
Neu sich unbeteiligt verhalten. In diesen Ly-reichen Exsudaten ist eine Lipase nachweisbar, 
und nach mehrfacher Vorbehandlung mit den gleichen öligen Substanzen gewinnen sowohl 
die Exsudate wie die Bildungsstätten der Ly, die Lymphdrüsen und die Milz, und in gerin- 
gerem Grade auch das Blutserum ein erhöhtes Fettspaltungsvermögen, das, wenn auch nicht 
spezifisch, so doch in besonders starkem Maße gegen das zur Vorbehandlung benutzte Fett 
gerichtet ist. Die Fette und Lipoide wirken also als Antigene, indem sie zunächst durch 
elektiv chemotaktische Anlockung der Ly eine celluläre Reaktion hervorrufen und die Ly 
weiter zur Bildung bzw. Absonderung eines spezifischen Antistoffes, eben der gegen das toxische 
oder infektiöse Lipoid biochemisch eingestellten Lipase, veranlassen. 

Einen Schritt weiter zur Erkenntnis der Ly-Funktion tat Bergel mit seinen Unter- 
suchungen über die Beziehungen der Ly zur Hämagglutination und Hämolyse. Er stellte 
nach Einspritzung fremdartiger Erythrocyten in die Bauchhöhle von weißen Mäusen das 
Auftreten eines entzündlichen Exsudates fest, das nur kurze Zeit hauptsächlich Neu enthält, 
bald aber zum größten Teil aus Ly besteht. Die Roten werden dann von den sie umringenden 
Ly durch Phagocytose verdaut. Diese Erscheinungen verlaufen nach einigen Tagen, be- 
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sonders aber nach wiederholter Injektion der gleichen Blutkörperchenart, immer deutlicher 
und stürmischer. Weitere Versuche mit einem Wechseln der angewandten Blutkörperchen- 
arten an ein und demselben Tier zeigten, daß die Fähigkeit zur Agglutination und Hämolyse 
sich durch mehrfache Vorbehandlung mit der gleichen Blutart spezifisch auf diese einstellt, 
daß es sich aber nicht um eine absolut strenge Spezifität handelt, sondern daß es gelingt, 
eine Gruppenreaktion ähnlich wie bei gewissen naheverwandten bakteriellen Antigenen zu 
erhalten. Bergel brachte nun diese Ergebnisse in Verbindung einerseits mit der von ihm auf- 
gezeigten Eigenschaft der Ly, ein fettspaltendes Ferment zu bilden, andererseits mit den Be- 
funden von Bang und Forssmann, die durch Injektion von Ätherextrakten roter Blutkörper- 
chen Hämolysinbildung erzielten, und schloß daraus, daß es das Oberflächenlipoid der Roten 
sei, welches hier als Antigen wirke und einen chemischen Reiz auf die Ly ausübe. Die Ly 
und teilweise auch ihre Produktionsstätten seien die Bildner des lipaseähnlichen Antistoffes, 
der die Fähigkeit besitzt, sich spezifisch gegen bestimmte Lipoide einzustellen. 

Die hier besonders interessierende Beziehung der Ly zur Tbc erforschte Bergel, als er 
seine Feststellung der fettspaltenden Funktion der Ly, die also als Abwehrreaktion des Orga- 
nismus gegen lipoidhaltige Substanzen aufzufassen sei, auf das Gebiet der Bakteriolipolyse 
übertrug und entsprechende Untersuchungen über die Infektion von Tieren mit Tb-ll an- 
stellte, da ja der Tuberkelbacillus zum großen Teil aus fett- bzw. lipoidartiger Substanz be- 
steht. Es wurden in phyaiologischer NaCl-Lösung aufgeschwemmte vollentwickelte Rein- 
kulturen von Rinder-Tb-ll, die durch mehrmaliges Waschen von Resten anhaftenden Nähr- 
materials befreit waren, in die Bauchhöhle von weißen Mäusen injiziert und dann in ge- 
wissen Zeitabschnitten das mit Glascapillaren entnommene Bauchhöhlenexsudat mikrosko- 
piert. Der Umwandlungsprozeß und der Abbau der nach Ziehl färbbaren Tb-l stellt sich nach 
der ersten Injektion so dar, daß die Tb-lIl intraperitoneal von Weißen, und zwar zu einem sehr 
geringen Teil von polymorphkernigen granulierten, zu einem weit größeren von einkerni- 
gen, ungranulierten, basophilen aufgenommen werden. Innerhalb der einkernigen Zellen, die 
bald den Hauptteil der Exsudatzellen bilden, löst sich die meist gleichmäßig rot gefärbte 
äußere Hülle der Bacillen zunächst stellenweise, dann ganz, das Stäbchen erscheint blasser, 
mit einzelnen roten Körnchen, schließlich entfärben sich auch diese, während der rote Farb- 
stoff diffus in das Protoplasma übergeht. Auf diese Weise kann man das Abschmelzen der 
Fettschichten vom Tb-ll und ihren Übertritt in den Zelleib der lipolytischen einkernigen Zellen 
förmlich sehen, während die Überbleibsel der Tb-ll, ihre eiweißhaltigen inneren Kerne, wohl 
durch die proteolvtischen Fermente des Körpers weiter abgebaut werden. Nach wiederholten 
Injektionen der gleichen Bacillenart beobachtet man an ihrer schnelleren Entfettung, daß die 
Ly-Lipase sich jetzt besser und prompter gegen das Fett der Bacillen eingestellt hat und daß 
diese Lipase auch extracellulär ihre Wirkung auf die Tb-ll entfaltet. 

„Auf Grund dieser Untersuchungen ist es’‘, wie Bergel nun folgert, „biologisch ver- 
ständlich, daß die Ly und ihre Bildungsorgane einen je nach ihrer Funktionstüchtigkeit mehr 
oder weniger wirksamen Schutz gegen die Tb-Il bilden können, und vor allem ist die Erkennt- 
nis von großer Bedeutung, worauf diese Schutzwirkung beruht...., insofern als wir jetzt 
wissen, daß die fetthaltigen Bestandteile der Tb-U bei der Selbstheilung der Tbe infolge eines 
fermentativen Abbaues schwinden .. .“ 


Die Bergelschen Ergebnisse sind nun auch, und damit rechtfertigt sich ihre 
ausführlichere Darstellung an diesem Orte, für die Deutung der Blutbefunde bei 
Tbe wichtig genug. Denn wenn es wahr ist, daß die Invasion der Tb-U in den 
Organismus eine derartige Reizwirkung auf die Ly ausübt, und wenn diese Reiz- 
wirkung, die sich sogar auf die Bildungsstätten der Ly erstreckt, so stark ist, 
daß sie die Ly, wie Bergel beobachtet hat, zur aktiven Auswanderung aus den 
Gefäßen und amöboider Beweglichkeit veranlaßt, so muß freilich diese, ich möchte 
fast sagen: Erschütterung des ganzen Iymphopoetischen Apparates auch als ein 
stärkerer Ly-Verkehr im Kreislauf in Erscheinung treten und das Mischungs- 
verhältnis der einzelnen Leu-Arten verändern. Und noch in anderer Hinsicht 
sind Bergels Untersuchungen für das Blutbild bedeutsam. Er fand nämlich bei 
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der systematischen Beobachtung des morphologischen und färberischen Ver- 
haltens vor, während und nach der aktiven Phagocytose, wie der Typus der Ly, 
d.h. der Zellen mit rundem Kern und kleinem, ungranuliertem und basophilem 
Protoplasma, sich bei der Ausübung seiner Funktion, nämlich der Bildung, 
Absonderung und chemischen Einstellung seiner lipatischen Antistoffe, all- 
mählich verändert, wie der Kern eine ovale, abgeplattete, auch exzentrische, 
weiterhin eine nierenförmige Gestalt annimmt, manchmal sogar Hufeisen- 
form und doppelte Einbuchtung zeigt, während die Protoplasmaleiber viel 
umfangreicher, die ganzen Zellen somit größer werden. Mit anderen Worten, 
Bergel beobachtete hier einen Übergang in das, was Ehrlich große Monunucleäre 
und Übergangszellen genannt hat. Demzufolge faßt Bergel denn auch die Gruppe 
der Ly weiter, als es Ehrlich tat und noch heute großenteils geschieht, und rechnet 
die Monocyten, zum mindesten funktionell, den Iymphocytären Elementen zu. 
Da er weiter festgestellt hat, daß nach Beendigung seiner fettspaltenden Tätig- 
keit dieser vergrößerte Ly-Typus sich wieder zu Zellen mit rundem Kern und 
kleinem ungranulierten Protoplasma zurückbildet, aber niemals ein Übergang 
in den Typus der polymorphkernigen neutrophilen Leu stattfindet, so sicht er 
in Analogie mit den Befunden Heidenhains an Drüsenzellen, Haberlands an 
Pflanzen- und Korschelts an Tierzellen in den Monocyten nichts anderes als die 
Arbeitsform, in den kleinen Ly die Ruheform ein und derselben Zellart. Auf die 
hiermit berührte Streitfrage, ob die Mo dem Iymphatischen oder dem myeloischen 
System zuzurechnen seien, werde ich im nächsten Abschnitt eingehen. Hier aber 
wollte ich die Bergelschen Ergebnisse deshalb hervorheben, weil sie mir im Hin- 
blick auf die eigenen Blutuntersuchungen, bei deren Deutung die Mo-Befunde 
eine besondere Rolle spielen werden, von großer Wichtigkeit erscheinen. Geht 
doch aus Bergels Mitteilungen auf jeden Fall so viel hervor, daß ein experimentell 
nachweisbarer Zusammenhang zwischen dem Auftreten der Mo und der Abwehr 
des Tbe-Virus besteht. 


8. 

Demgegenüber muß es überraschen, daß sich in der Literatur der letzten 
10 Jahre so wenig Angaben über die Mo im Blutbild Tuberkulöser befinden. Im 
einzelnen sind es die Mitteilungen Maygiores, der bei Tbe erhöhte Mo-Werte 
erhielt, Schenitzkis, der die Mo bei Fiebernden meist vermehrt sah, und Lap- 
schins, der von einer Zunahme der Mo bei gutartigen und wenig progredienten 
Fällen berichtet. Genauere Angaben macht auch hier Gloel. Die Mo-Zahl steige 
allmählich vom Beginn der Erkrankung an, und erst im Endstadium sei sie 
relativ etwas vermindert, gerade hier aber könne sie den relativen Ly-Wert 
übertreffen. Westphal schließt aus der Zunahme der Mo (und gleichzeitiger Eo-ie) 
bei der latenten Tbe des Kindes auf das Auftreten eines aktiven Prozesses. 
Der Grund dafür, daß nur so spärliche Angaben über die Mo vorliegen, liegt sicherlich 
einerseits in der theoretischen Unsicherheit. die über ihren Charakter und ihre funktionelle 
Bedeutung herrscht, andererseits in der praktischen Schwierigkeit, die ihre strenge Abgrenzung 
von anderen Zellen bei der Differenzierung oftmals selbst dem geübtesten Untersucher be- 
reitet. So kommt es, daß noch in neuester Zeit, z. B. bei Romberg, Blutbilder der Tbc eine 


weitgehende Deutung auch in prognostischer Hinsicht erfahren, ohne daß bei ihrer Differen- 
zierung die Mo besonders berücksichtigt worden sind. Da ich selbst es mir bei meinen Blut- 
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untersuchungen zur Aufgabe gestellt habe, unter anderem auch speziell auf das Verhalten 
der Mo zu achten, so ist es wohl angebracht, in kurzem auf die verschiedenen Ansichten über 
den Charakter der Mo einzugehen. Es handelt sich, wie schon erwähnt, um die Frage, ob die 
Mo dem Iymphatischen oder dem myeloischen System zuzurechnen seien oder, anders gesagt, 
ob eine Entwicklung von Mo zu Neu oder Mo zu Ly oder auch umgekehrt vorkomme. Als 
Vertreter einer ganz besonderen Stellungnahme ist hier Naegeli zu nennen. Er beantwortet 
die Frage so, daß er die Mo zwar als myeloische Elemente, als im Knochenmark entstanden, 
angesehen wissen will, sie zugleich aber für eine, von anderen Weißen vollständig unabhängige, 
reife Zellart ohne Zwischenformen zu Neu oder Ly hält. V. Schilling, der sich zur gleichen 
Auffassung bekennt, hat daher in Anlehnung an den Ehrlichschen Dualismus von den Mo als 
von einem „dritten System‘ und von Trialismus gesprochen. Auf den myeloischen Charakter 
der Mo schließt Naegeli aus den von ihm beobachteten und für spezifisch gehaltenen eigen- 
tümlichen Granulationen sowie aus der chemisch-biologischen Reaktion dieser Zellen: Sie 
geben die Indophenolblausynthese und die Peroxydasereaktion wie die Neu, Eo und Ba im 
Gegensatz zu den Ly. Diese Befunde widersprechen nun freilich diametral den von Bergel 
mitgeteilten, der wenigstens funktionell die enge Beziehung zwischen Mo und Ly als sicher 
erwiesen annimmt und ein von Naegeli behauptetes Parallelauftreten dieser Zellen und der 
myeloischen nirgends feststellen kann. Dagegen hat Naegeli wiederum bei den reifen Exsu- 
datzellen, die ja nach Bergel mit den großen Mononucleären und Übergangszellen identisch 
sind, die Indophenolblausynthese negativ gefunden. Hier steht Meinung gegen Meinung, 
und es muß zum mindesten auffallen, daß auch ein so geübter und erfahrener Blutunter- 
sucher wie Arneth den Mo ebenfalls im Gegensatz zu Naegeli keine besondere Stellung ein- 
räumt, sondern sie als fortgeschrittene Entwicklungsstadien der großen Ly auffaßt. Arnelh 
beachtet dabei auch schon die Naegelischen Mo-Granula, während Bergel als Beweis für die 
genetische Identität von Ly und Mo immer betont, daß beide ungranuliert seien. Durch Ein- 
beziehung der Granulationsfrage in diesen Meinungsstreit wird die Verwirrung aber nur noch 
größer, da selbst Naegeli einerseits angibt, auch das Protoplasma der Ly erscheine ungefärbt 
undeutlich granulär, im Dunkelfeld direkt granuliert, und andererseits, es sei die Granulation 
der Mo färberisch sehr schwer und ausschließlich bei starker oder langdauernder Giemsa- 
Färbung darstellbar, bei dem üblichen Giemsa-Verfahren indessen, werde das Mo-Protoplasma 
nur düstergrau und bei Jenner-Färbung blau. Was nun das Protoplasma der Ly anbetrifft, 
so äußert sich Gloel, dessen Ausführungen ich selbst mich in diesem Punkte vollinhaltlich an- 
schließe, „die in der Literatur als normal beschriebenen Ly sind im Ausstrich eine sehr große 
Seltenheit... Homogenes Protoplasma konnte ich nie an ihnen beobachten. Es ist bei 
meiner Färbung ausnahmslos so deutlich körnig oder netzig angeordnet, bei Gesunden wie 
bei Kranken, daß es nicht übersehen werden kann.“ 

Viel Schuld an der über die Mo herrschenden Konfusion trägt sicherlich die Ver- 
schiedenheit der Färbung. Es gibt Autoren, so Gloel, die in ihrer sonst sehr exakten 
und breit angelegten Arbeit kein Wort über die Art der angewandten Färbung ver- 
raten, andere, die sich mit einem kurzen Hinweis, wie „Färbung nach Romanowsky'‘‘, 
„Färbung nach Giemsa“, begnügen. Wo wir immer mehr lernen, wie sehr schon gering- 
fügige Variationen der gebräuchlichsten Färbemethoden die Verhältnisse in den außer- 
ordentlich empfindlichen Zelleibern tinktoriell beeinflussen können, verringern Arbeiten, 
die ohne genaueste Angabe des Färbeverfahrens veröffentlicht sind, allein dadurch ihren 
Vergleichbarkeitswert. 

Im übrigen weisen die meisten Autoren, die sich mit der Differenzierung von Mo be- 
schäftigt haben, darauf hin, daß ein absolut sicheres Rekognoszieren derselben keineswegs 
immer möglich sei. Arneth spricht von fließenden Übergängen zwischen Ly und Mo und auch 
Bergel, obwohl er nach Giemsa färbt, betont, man könne bei manchen Bildern nicht mit Be- 
stimmtheit einen großen Ly von einer Mononuceleären unterscheiden. Ich selbst, der ich immer 
die von Naegeli empfohlene kombinierte Giemsa-Färbung (Pappenheim) anwandte, muß 
Arneth und Bergel beipflichten und kann XNaegelis über die Mo-Differenzierung geschriebenen 
lapidaren Satz: „Die scharfe sofortige Trennung gegenüber Ly ist heute in jedem guten 
Giemsa-Präparat höchst einfach“ trotz aufmerksamster Beachtung aller von Naegeli ange- 
gebenen diagnostischen Hinweise nicht bestätigen. Näheres hierüber wird bei Besprechung 
meiner Technik noch zu sagen sein. 
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Um diesem Überblick eine gewisse Vollständigkeit zu geben, sei als Vertreter der unbe- 
dingt myeloischen Richtung Jagic angeführt, der die Mo für nichts anderes als in der Ent- 
wicklung zurückgebliebene, degenerierte Abkömmlinge der Mvelocyten hält und in der Zahl 
der im strömenden Blut befindlichen Mo einen Anhalt für infektiös-toxische Wirkungen auf 
die Entwicklung der Zellen des Granulocytensystems findet. Und schließlich möchte ich noch 
erwähnen, daß Arneth den Versuch unternommen hat, die myeloische und Iymphatische Rich- 
tung zu versöhnen, indem er darauf aufmerksam machte, es brauche trotz Entstehung der Mo 
aus großen Ly der myeloide Charakter der ersteren gar nicht fallen gelassen zu werden, da auch 
im Knochenmark große Ly entständen. 


9. 

Sonderbarerweise hat von der großen Menge der Autoren, die das weiße Blut- 
bild Lungentuberkulöser untersuchten, noch kein einziger die erhaltenen Befunde 
systematisch außer zu der Lungen-Tbec auch zu den anderen endogenen und exo- 
genen Einwirkungen in Beziehung gesetzt, die das Blutbild ihrerseits typisch, und 
zwar manchmal in derselben Richtung wie die Tbc, verändern soilen. Es ist aber 
klar, daß dies geschehen muß, und daß es nicht angeht, die bei einem Tuberkulösen 
festgestellten Veränderungen des Blutbildes einfach der Tbec zuzuschreiben, ohne 
wenigstens den Versuch des Forschens nach anderen Ursachen der Veränderung ge- 
macht zu haben. Es genügt auch nicht, daß man bei der Blutentnahme die wichtig- 
sten physiologischen Blutbeeinflussungen auszuschalten sucht — obwohl nicht ein- 
_ mal das immer geschieht —, und daß man bei hochgradiger Eo-ie an Helminthiasis 

denkt. Man muß nur einmal in der Fachliteratur gesehen haben, bei wievielanderen 
physiologischen oder pathologischen Zuständen etwa die für Tbc so charakteristisch 
gehaltene Ly-o vorkommen soll, um anzuerkennen, daß keineswegs jede bei einem 
Lungentuberkulösen gefundene Ly-o der Tbe zuzuschreiben ist. Überdies werde 
ich später noch darauf hinzuweisen haben, wie unsicher unser Wissen selbst von 
einigen physiologischen Blutverhältnissen heute noch ist, und als wie schwankend 
andere derselben sich unserer in neuester Zeit vertieften Kenntnis darstellen. 

Einzelne Ursachen für Blutveränderungen finden sich allerdings schon in 
vielen Arbeiten berücksichtigt, aber keineswegs regelmäßig und stets nur für 
sich allein. So hat sich @loel die Aufgabe gestellt, Zahl und Mischungsverhältnis 
der Weißen bei der Lungen-Tbe unter dem Einfluß von Verdauung und Bewe- 
gung zu beobachten, und ebenso hat P. Weil auf die Einwirkung der Verdauung 
geachtet. Ferner wurde von Becher die Wirkung von Muskelanstrengungen auf 
das Blut Tuberkulöser untersucht und von Gutstein über typisches Verhalten des 
Blutes spezifisch Lungenkranker bei Sauerstoffmangel (künstlichem Pneumo- 
thorax) berichtet. Das Verhalten der Weißen bei der mischinfizierten Tbe hat, 
wie schon mitgeteilt, in letzter Zeit besonders Schnorrenberg studiert. 

Etwas häufiger finden sich Untersuchungen, die die Einwirkung des Höhen- 
klimas auf das Blut Tuberkulöser zum Gegenstand haben, und da ich selbst 
meine Befunde in Davos (1560 m) erhob und also den Einfluß des Hochgebirges 
in Rechnung stellen muß, so möchte ich die hierüber in der Literatur angegebenen 
Beobachtungen im einzelnen aufführen. Baer und Engelsmann stellten zunächst 
an Gesunden fest, daß längerer Aufenthalt im Hochgebirge zu Ly-o und ent- 
sprechender Neu-p mit L-versch des Ar führe; das Hochgebirge übe somit einen 
formativen Reiz auf die Ly-Zentra aus. An Lungentuberkulösen fanden sie, 
daß diese in der ersten Zeit nach ihrer Ankunft im Hochgebirge dasselbe ver- 
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änderte Blutbild wie im Tiefland zeigten, darauf würde bei ihnen die in der Höhe 
physiologische L-versch um so ausgesprochener, je ausgedehnter, insbesondere je 
aktiver das Leiden sei. Im weiteren Verlauf der Hochgebirgskur näherten s’>h aber 
alle Leu-Werte dem normalen Hochgebirgstyp. Als typisch für das Hochgebirge 
wird in der älteren Literatur cine prozentuale Vermehrung der Ly und Mo bei ver- 
minderter Leu-Gesamtzahl angegeben. Diese von Turban auf Grund langer Ver- 
suchsreihen bestätigte Angabe wurde von Ruppauer im Engadin (1750 m) einer Nach- 
prüfung unterzogen und dahin ergänzt, daß nach dem (Ubergang ins Hochgebirge zu- 
nächst eine Akklimatisations-Leu-o mit gleicher Beteiligung aller Elemente auftrete. 
Diese verschwinde nach ungefähr 3 Wochen, und es stelle sich dann allmählich bei 
genügend langem Aufenthalt der Hochgebirgstyp ein: die Gesamtzahl beim Manne 
an der unteren Grenze des Normalen, bei der Frau etwas darüber; Neu vermindert 
(beim Manne stärker als bei der Frau), Ly und Mo prozentual und absolut vermehrt. 
Bei Höhergehen in 2250 m Höhe stiegen Ly-o und Neu-p weiter. Der Befund Rup- 
pauers, von ihm übrigens mit einer Reizwirkung des Klimas auf das Knochenmark 
erklärt, erfuhr neuerdings seine Bestätigungen durch die umfangreichen Unter- 
suchungen von Knoll und Graf. Nie stellten als Mittel von an je 20 gesunden Männern 
und Frauen in Arosa (1800 m) erhobenen Befunden folgendes Blutbild fest: 
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Dem stellen sie das nach Naegeli normale gegenüber: 








Ges.-Zahl | Neu | Ly | Eo Mo 
7500 4500 — 5000 1500—2000 | 100—200) 450 —600 
: 65—709 i => 20—259, i = 2—49, | a — 89b 


Den so erhaltenen Hochgebirgstyp verglichen Knoll und Graf sodann mit 
einer langen Reihe Blutbilder Tuberkulöser, und zwar mit dem Ergebnis, daß 
es für Tuberkulöse im Hochgebirge kein charakteristisches weißes Blutbild gäbe. 
Dieses zeige im wesentlichen nur eine Annäherung an den Hochgebirgstyp. 

Während bei all diesen Untersuchungen das Hochgebirgsklima in seiner 
Totalität als wirksames Agens aufgefaßt ist, hat man neuerdings versucht, den 
auf das weiße Blutbild besonders wirkenden Anteil aus dem Komplex der klima- 
tischen Faktoren herauszuschälen, und es mehren sich die Anzeichen dafür, 
daß das weiße Blutbild von dem intensiven Licht, das rote dagegen von dem 
verringerten O-Partialdruck, d.h. von der Luftverdünnung, beeinflußt wird. 
Es sind bei verschiedentlich unternommenen Bestrahlungsversuchen sowohl 
mit Kohlenbogenlicht wie mit der Qucecksilberdampfquarzlampe (künstliche 
Höhensonne) Blutbefunde erhoben worden, die mit dem Hochgebirgstyp des 
weißen Blutbildes auffallend übereinstimmen. So stellte Burchardi fest, daß bei 
Kohlenbogenlichtbestrahlungen die Gesamt-Leu-Zahl erst schneller, dann lang- 
samer abnehme, bis schließlich nach stärkster Pigmentierung der Haut diese Ab- 
nahme, die auf einer Verminderung der Neu und prozentualen Zunahme der Ly 
und Eo beruhe, aufhöre. Dasselbe fand Berner bei Bestrahlungen von zwei prak- 
tisch gesunden und vier tuberkulösen Kindern mit künstlicher Höhensonne, und 
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ebenso haben Baumann, Königsfeld, Löwenhardt und Weil das Auftreten der Ly-o 
nach Höhensonne festgestellt, der letztere aber bei fortgeschrittener Tbc das Ver- 
halten der Leu dabei ganz regellos geschen. Aschenheim und S. Mayer bestätigen 
auf Grund von Untersuchungen an 16 Kindern, daß kein prinzipieller Unterschied 
in der Wirkung zwischen Sonne und Quarzlampe bestände, und fanden außerdem 
die Reaktion durch Alter und Wesen der Erkrankung beeinflußt, aber keinen be- 
stimmten Reaktionstyp bei Tbc. Im übrigen erhielten auch sie die Abnahme der 
Gesamtzahl und eine relative Vermehrung der Ly, aber auch der Mo auf Kosten der 
Neu. Obwohl nicht direkt auf das weiße Blutbild bezüglich, verdienen in diesem 
Zusammenhang noch die Versuche Kestners Erwähnung, der Hunde nach künst- 
licher Anämisierung teils einer entsprechend 2300 —: 2600 m Höhe verdünnten Luft, 
teils der Bogenlichtbestrahlung aussetzte. Es zeigte sich, daß die Bluterneuerung 
schneller bei der Lichtbestrahlung einsetzte (Hb-Bestimmung). Und ferner er- 
brachte Kestner den experimentellen Nachweis, daß Einatmung von Luft aus der 
Nähe einer strahlenden Bogenlampe Blutdrucksenkung zur Folge hat. 


10. 


Als Zusammenfassung aller im vorausgehenden mitgeteilten Befunde und 
Meinungen soll nun in diesem letzten Abschnitt des ersten Teiles über die dia- 
gnostischen und prognostischen Schlüsse, die aus der Betrachtung des weißen 
Blutbildes bei Tbe. gezogen wurden, eine kurze Übersicht gegeben werden, um 
damit zugleich einen Anhalt und eine Vergleichsgrundlage für die folgenden 
eigenen Untersuchungen zu gewinnen. 

Darauf, daß weder die gesamte hämatologische Formel noch auch nur das 
Lceu-Schema für die Diagnose einer Lungen-Tbe. verwendbar seien, haben beson- 
ders Maggiore und Masenti hingewiesen: Es gäbe bei der T'be keine einheitliche 
und konstante hämatologische Formel. Ebenso ist das weiße Blutbild nach 
Kleemann auch von der Art der Lungen-Tbe. unabhängig. Raffauf und Grimm 
bemerkten, daß eine Trennung zwischen aktiver und inaktiver Hilus-Tbe. bei 
Kindern auf Grund des Blutbildes nicht möglich sei und widersprechen damit 
Westphal, der es für gerechtfertigt hält, aus dem Auftreten einer Eo-ie und gleich- 
zeitiger Zunahme der Mo bei latenter 'T'bc. des Kindesalters auf Aktivierung eines 
Prozesses zu schließen. Eine direkte Beziehung zwischen weißen Blutbild und 
Ferlauf der Krankheit betonte schon Masenti, und diese Beziehung ist dann ver- 
schiedentlich, so von Romberg, bestätigt worden, der eine charakteristische Ge- 
staltung des Blutbildes, entsprechend dem günstigen, zweifelhaften oder schlech- 
ten Gesamtzustand, aber nur bei Berücksichtigung aller Einzelheiten des weißen 
Blutbildes. gefunden hat. Ähnlich sieht G@loel in diesem vor allem einen Spiegel für 
das Wechselbild zwischen Virulenz einerseits, Disposition und spezifischer Reak- 
tionsfähigkeit andererseits, also im wesentlichen einen Ausdruck für die Schwere, 
den Aktivitätsgrad der Erkrankung. Andere Autoren halten ganz bestimmte 
Veränderungen des Blutbildes für geeignet zu diagnostischen Schlüssen, so 
Tominaga und auch Wollenberg bisweilen zur Frühdiagnose die L-versch des Ar, 
die nach Bersani wiederum bei länger Erkrankten ein Zeichen für das Fortschrei- 
ten des tuberkulösen Prozesses, also für eine Steigerung der Infektion sei. Die 
Gesamt-Leu-Zahl kann nach Brodin und Giron als im Verhältnis zur Ausdehnung 
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der Lungenherde stehend gelten. Ihre Erhöhung, wie es früher geschah, als Zeichen 
einer M.I. anzusehen, wird von @loel aus theoretischen Gründen, von Schnorrenberg 
auf Grund von kombinierten hämatologisch-bakteriologischen Untersuchungen ab- 
gelehnt. Dagegen hält letzterer den Schluß auf M.I. aus dem Vorhandensein einer 
Neu-ie so gut wie immer für gerechtfertigt. Die Ly-o hat nach Bergel die große 
diagnostische Bedeutung, daß ihr Auftreten bei einem fieberhaft Erkrankten von 
vornherein diejenigen Krankheitszustände ausschließe, bei denen es sich um Resorp- 
tion rein eiweißhaltiger Produkte, z.B. um Infektion mit den Neu-ie erzeugenden 
Staphylo-, Strepto- und Pneumokokken handele. Daher spreche bei Tbc. eine Ly-o 
für eine unkomplizierte reine Form mit gut funktionierendem Abwehrapparat. 

Für die Prognose wurden auseiner Ly-ofast durchgehend günstige, auseiner Ly-p 
ungünstige Folgerungen gezogen. Im einzelnen äußerten sich in diesem Sinne Baer 
und Engelmann, Bergel, Cunnings, Kiefer, Kleemann, Klemperer, Kolesnitzki, 
Krestjaninoff, Naegeli, Raffauf und Grimm, Reichmann, Rosenthal, Weil und Weiss. 

Als günstig wurde ferner in prognostischer Hinsicht eine, sei es spontan, 
sei es nach Tuberkulingaben auftretende Eo-ie angesehen, so von Brösamlen, 
Kleemann, Klemperer, Luithlen, Naegeli, Raffauf und Grimm, Rosenthal, Schenitzki, 
Weiss und Westphal, dagegen sind die Ansichten nicht so sicher darüber, ob das 
Fehlen bzw. Verschwinden der Eo ein schlechtes Zeichen sei. 

Die Vermehrung der Neu halten Knoll und Graf bei Fortschreiten und 
Komplikation der Krankheit für prognostisch ungünstig, ähnlich Klemperer, 
Schwermann und Westphal, während Brodin und @Giron mit ihrer Meinung, daß 
hohe Neu-Zahlen bei Tbc. günstig seien, allein stehen. 

Der Gesamtzahl der Weißen sprechen die meisten Autoren, so @loel und 
Kleemann, die prognostische Bedeutung ab. Nur Decastello, Knoll und Graf und 
Klemperer (Rosenthal) wollen aus ihr prognostisch ungünstige Schlüsse ziehen, der 
erstere aus ihrer Vermehrung, die letzteren aus ihrer Verminderung. 

Schließlich wurde auch das Ar von Baer und Engelmann, Treatgold, Turban 
und Weiss für prognostisch bedeutsam gehalten, insofern als in der Stärke der 
L-versch das Fortschreiten, in einer Rückversch die Heilungstendenz der Tbe. 
zum Ausdruck kommen soll. 

Wie hoch der prognostische Wert der fortlaufenden Blutuntersuchungen von 
einzelnen Autoren bemessen wird, dafür sei noch als Beispiel die Mitteilung 
Klemperers angeführt, der betont, sogar wenn die Entwicklung des Blutbildes in 
dem von ihm charakterisierten Sinne nicht dem klinischen Eindruck vom Krankheits- 
verlauf entspräche, gäbe der weitere Verlauf im allgemeinen dem Blutbild recht. 


Zweiter Teil. 
l. 

Unter den technischen Einzelheiten, die ein bestimmte pathologische Zu- 
stände wiederspiegelndes, also die physiologischen Schwankungen des Blutbildes 
ausschließendes Blutpräparat gewährleisten, kommt dem Zeitpunkt der Blut- 
entnahme die Hauptbedeutung zu. An dieser Stelle muß ich nun auf mehrere 
in den letzten Jahren veröffentlichte Ergebnisse eingehen, welche für sich allein 
wie auch im Hinblick auf die der Verdauung zugeschriebenen Veränderungen 
der Leu-Zahl im peripheren Blut Berücksichtigung verdienen. Die aus früherer 
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Zeit fest eingewurzelte Anschauung, daß die Verdauung, besonders die Eiweiß- 
verdauung, im peripheren Blut ein vorübergehendes Ansteigen der Weißen, 
speziell der Neu hervorrufe, wurde zuerst in eine kritischere Phase gerückt durch 
die von Widal, Abrami und Janovesco bekannt gegebene Beobachtung, daß nach 
nüchtern genossenem Eiweiß (200 ccm Milch) bei einem Teil der Versuchspersonen 
nämlich bei Leberkranken, statt des Ansteigens eine Abnahme der Leu auf ?/, 
bis 1/, ihres Anfangswertes nebst Umkehr der Leu-formel eintrete, eine Reaktion, 
die Widal mit dem Übertreten unvollständig abgebauter, von der insuffizienten 
Leber nicht zurückgehaltener Eiweißspaltprodukte in das Blut erklärt, wo sie 
dann als Giftwirkung die ‚„Hämoklasenkrise‘‘ auslösten. Die Bekanntgabe dieser 
auch „Verdauungshämoklasie‘‘ genannten Erscheinung hatte zur Folge, daß sich 
in jüngster Zeit eine ganze Reihe von Untersuchern mit dem Einfluß der Ver- 
dauung auf das weiße Blutbild beschäftigten, und zeitigte ein merkwürdiges Er- 
gebnis. Es stellte sich nämlich heraus, daß die Hämoklasenkrise keineswegs nur 
bei Leberkranken auftritt, und daß die Verdauung bei Gesunden durchaus nicht 
immer eine Leu-o bewirkt. Bei einem Teil der beobachteten Gesunden blieb das 
weiße Blutbild durch die Verdauung so gut wie unverändert, bei einem anderen 
Teil trat ein Ansteigen, bei wieder einem anderen, und zwar regelmäßig bei Säug- 
lingen und im Wachstum befindlichen Individuen, eine Abnahme der Leu im 
peripheren Blute auf (Glaser, Langer, Schiff, Stransky, Sömjen). Daneben wurde 
aber bei den vielen anläßlich der Nachprüfung von Widals Angaben vorgenomme- 
nen Blutzählungen an Menschen und Tieren eine merkwürdige Inkonstanz der 
Weißen schon im nüchternentnommenen Blute festgestellt (Gloel, Stransky und 
Langer, Mauriac und Cabonat und vor längerer Zeit schon Kjaer Petersen). Der Er- 
klärung dieser Erscheinung kam man näher durch Glaser, der den bei Kindern stets 
positiven Ausfall der Hämoklasenkrise mittels Adrenalin oder Atropin in einen nega- 
tiren umwandeln konnte, der ferner die Verdauungs-Leu-p auch bei erwachsenen 
Vagatonikern antraf und demzufolge ihr Auftreten mit dem physiologisch gesteiger- 
ten Vagustonus in der Kindheit und dem pathologischen bei Erwachsenen in Zu- 
sammenhang brachte. Noch mehr Licht in diese Dinge kam durch die Arbeiten 
E.F. Müllers. Ausgehend von Versuchen über die Haut als immunisierendes Organ 
fand er nach intracutanen Injektionen kleinster Mengen von Aolan sowie hyper- und 
isotonischen Salzlösungen bei Gesunden und Kranken ausnahnsslos eine reflexartige 
Änderung in der Verteilung der vom Knochenmark stammenden Leu innerhalb der 
Blutbahn,dergestalt,daßihreHauptmasse für einige ZeitindenGefäßgebieten innerer 
Organe zurückgehalten, im peripheren Blut somit ein Leu-Sturz beobachtet wurde. 
Obwohl dieser Leu-Sturz ebenso wie bei Leberschädigung auch nach intravenösen 
Peptoninjektionen festgestellt wurde, kann nach E. F. Müller nicht irgendein in die Blutbahn 


gelangender unverdauter Eiweißkörper für ihr Zustandekommen verantwortlich gemacht 
werden, da dasselbe Phänomen auslösbar sei. 

l. intracutan durch jeden unspezifischen Hautreiz, sogar Lufteinblasungen, 

2. intravenös durch große Mengen peptonartiger Körper und kleine Mengen anderer 
chemischer Substanzen, z. B. 0,01 Neosalvarsan, 

3. alimentär sowohl durch Eiweiß wie durch Fett und Kohlenhydrate, und zwar stets 
bei gesunden Säuglingen und Kindern, ferner bei bestimmten, sicher nicht auf die Leber be- 
schränkten Erkrankungen Erwachsener. 

Demnach mußte noch ein drittes als Conditio sine qua non wirkendes Moment bestehen, 
welches von Z. F. Müller durch exakte, überaus interessante pharmakodynamische Unter- 
suchungen am vegetativen Nervensystem (Versuchsanordnung nach Schottmüller) als eine bereits 
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vorhandene Vagotonie nachgewiesen wurde, indem er feststellen konnte, daß während der Dauer 
der Leu-Verschiebung ein Reiz auf das parasympathische System wirksam sei. Der Reiz führe 
zu einer starken Erweiterung der Gefäße des Splanchnicusgebietes und damit zugleich zu einer 
Leu- Anreicherung in denselben, durch welche der Leu-Sturz im peripheren Blut bedingt werde. 

Die Wirkung der intracutanen Injektion auf das gesamte Gefäßgebiet des Körpers ist 
nach E. F. Müller so zu erklären, daß die Haut Ausgangsort eines über die Vagusbahn ins 
Körperinnere führenden Reizes wird, dessen schließliche Angriffsstelle die Gefäße des Splanch- 
nicus sind, die er wie das Pilocarpin erweitert. Die Reizleitung läßt sich experimentell unter- 
brechen: 1. durch Adrenalin subcutan, das mittels Vasokonstriktion im Splanchnicusgebiet 
den von der Haut wirkenden Vagusreiz überwiegt, 2. durch Atropin subcutan, das infolge 
Vaguslähmung den Reiz nicht zum Splanchnicus gelangen läßt, 3. durch Zugabe von Adrenalin 
zur intracutanen Injektionsflüssigkeit, wodurch eine Reizunterbrechung im Ausgangspunkt 
selbst hervorgerufen wird, die aber den auf der ungeschädigten Vagusbahn nach Ablauf der 
pharmakologischen Adrenalinwirkung zur Geltung kommenden Hautreiz nur hinauszögert. 

Die Erklärung für die alimentäre Auslösung ist, daß der normalerweise bei der Nahrungs- 
aufnahme zustande kommende Impuls auf das autonome System des Magen-Darmtraktus 
dieses in einem, infolge der Vagotonie bereits einseitig gestörten Gleichgewichtszustand antrifft. 
Infolgedessen vermag er auf die sonst antagonistisch regulierten Bauchgefäße überzugreifen, 
deren vagotonische Dilatation reflexartig die Leu-Senkung bedingt. Stärkt man in diesen Fällen 
den Sympathikotonus, so fällt bei den gleichen Individuen, die am Vortage auf alimentären Reiz 
mit Leu-p reagierten, das Syndrom fort, und das Verhalten der Leu entspricht dem Normalen. 

Die Leu-Anreicherung in dem vom Splanchnicus als vasomotorischen Nerven erweiter- 
ten Gefäßgebiet, das sämtliche Darmarterien und Venen einschließlich Pfortader umschließt, 
und das größte Gefäßgebiet des Körpers darstellt, ist wie in jedem erweiterten Gefäß (vgl. 
Cohnheims Entzündungsversuch) verursacht durch Ausscheiden der Leu aus dem Achsen- 
strom nach dem Rande zu infolge der durch die Erweiterung bedingten Gefäßveränderungen. 

Leider kann in dieser Arbeit nicht auf die überaus wichtigen Fragen ein- 
gegangen werden, die sich mir aus Müllers Versuchen ergeben: Wieso werden 
gerade die Neu und nicht auch die Ly in den erweiterten Abdominalgefäßen 
zurückbehalten, und welcher Art sind die Gefäßveränderungen, die ein elektives 
Ausscheiden der Neu aus dem Achsenstrom zum Rande zur Folge haben? 
Es sei nur angedeutet, daß sich hier nach meiner Ansicht der physikalischen 
Chemie ein dankbares Forschungsfeld eröffnet. Und in der Tat finde ich in 
jüngster Zeit von Gräff eine in anderem Zusammenhang festgestellte Abhängig- 
keit der Leu-Bewegung von der H-Ionenkonzentration beschrieben, die von 
größter Bedeutung für die Lösung der genannten und überhaupt vieler unge- 
klärter hämocytologischer Fragen zu sein scheint!). Hier ist jedoch der Ort, 
darauf aufmerksam zu machen, daß, wie wir nunmehr wissen, nicht nur die Ver- 
dauung, sondern schon die Nahrungsaufnahme und ferner in sicherlich noch nicht 
völlig bekannter Mannigfaltigkeit Hautrcize weitgehendste Veränderungen der 
Zahl und des Mischungsverhältnisses der Weißen im strömenden Blut erzeugen. 
Ist doch mit der Feststellung der Auslösung eines Leu-Sturzes als Reflex des 
vegetativen Systems vielfachen Vermutungen über weitere Auslösungsmöglich- 
keiten auf ähnlichen Wegen Tür und Tor geöffnet. Mit einem Schlage erklärt 
sich so auch die früher von Kjaer Petersen beobachtete rätselhafte ‚‚Inhomogeni- 
tät“, d.h. ungleichmäßige Zusammensetzung des Blutes, die er bei einem Teil 
gesunder Männer ferner auffallend häufig bei gesunden Frauen und sehr oft 
bei fortgeschrittener febriler Tbe. fand. Und wenn Gloel diese Inhomogenität 
fast gesetzmäßig bei bösartiger unaufhaltsam fortschreitender T'bce. antrifft, so 
71) Anmerkung bei der Korrektur: In Band 40 der Zeitschr. f. exp. Med. (1924) haben jetzt E. Schilling 


und K. Göbel über „Calcium- und Kaliumstudien am Blutbild‘ berichtet, mit denen sie einen begrübens- 
werten Schritt vorwärts in der hier gemeinten Richtung taten. Daselbst auch Literatur-Angaben über die 


wenigen Vorgänger. 
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liegt die Annahme eines Zusammenhanges zwischen der Inhomogenität und dem 
durch die Tbe.-Toxine bekanntlich besonders leicht im Sinne einer Dysfunktion 
veränderten vegetativen Nervensystem nahe genug. Bedenkt man, daß, wie 
Mauriac und Cabonat in neuster Zeit fanden, schon das Blutbild des Gesunden 
von einem Augenblick zum anderen schwanke, wie mag es sich da erst bei dem 
Tuberkulösen als Menschen mit durchschnittlich labilerem autonomen System 
verhalten, und man steht vor der Frage, wann denn nun eigentlich das Blutbild 
seine normale Zusammensetzung zeigel). Da zu den hier besonders berührten Ein- 
wirkungen auf die Blutzusammensetzung noch die schon bekannten der Körper- 
lage, der Muskelbewegung, der Blutkonzentration, ferner die Temperatur- und 
psychischen Einflüsse usw. hinzukommen, so muß man schlechterdings einge- 
stehen, daß ein durch äußere Umstände vollkommen unbeeinflußtes Blutbild 
zu erhalten überhaupt nicht möglich ist, daß es sich vielmehr nur darum handeln 
kann, den optimalen Zeitpunkt für die Blutentnahme zu wählen. 
Alsoptimalmuß man nunden Zeitpunktam Morgen im Bett, gleich nach dem Er- 
wachen bezeichnen, an dem die Menschen nüchtern, ihre Muskelanstrengungen noch 
gering und ihre vegetativen Reflexe noch träge sind. Ganz logisch wäre es, das Blut 
im Schlafe zu entnehmen. Die Zeit vor dem Mittagessen, die vielfach als durch die 
Verdauung des Frühstücks nicht mehr beeinträchtigt für die Blutentnahme gewählt 
wird, ist wegen der inzwischen bekannt gewordenen tiefgreifenden Einwirkungen des 
vegetativen Systems nicht mehr für zulässig zu erachten. In der Praxis wird natür- 
lich das strenge Innehalten des optimalen Zeitpunktes auf Schwierigkeiten stoßen. 
Ich selbst konnte aus Rücksicht auf die von Herrn Prof. Jessen für meine Untersuchun- 
gen liebenswürdigst zur Verfügung gestellten Patienten des Waldsanatoriums in Davos die 
Blutentnahmen nicht ausnahmslos am frühen Morgen, wenn die Patienten noch im Bette 
lagen, ausführen. Immerhin ist das Blut stets von Nüchternen und stets in der Zeit zwischen 
8 und 9 Uhr morgens entnommen. Eine gewisse Gleichmäßigkeit ist auch dadurch gewähr- 


leistet, daß ich so gut wie immer die Patienten vor dem üblichen Schnepperstich in die Finger- 
kuppe nach Naegelis Vorschrift ein heißes Handbad von ca. 2 Minuten Dauer nehmen ließ. 


2 


Das auf diese Weise gewonnene Blut wurde wie üblich auf Objektträger 
ausgestrichen. Bei einiger Sorgfalt und bei Anwendung des Kunstgriffs, den auf 
wagerechtem Objektträger befindlichen Blutstropfen sich an der Hinterwand 
eines spitzwinklig daraufgestellten zweiten Objektträgers ansaugen zu lassen, und 
erst nachdem dies gleichmäßig geschehen ist, den zweiten Objektträger so über 
den ersten zu schieben, daß er das Blut nachzieht, nicht vor sich her stößt, werden 
die von Naegeli angegebenen Nachteile dieses Verfahrens wie Zerquetschung von 
toten und ungleichmäßige Verteilung der Weißen vermieden. 

Ferner habe ich gefunden, daß von fast noch größerer Wichtigkeit als das Ausstreichen 
zur Erzielung eines guten Ausstrichs die richtige Reinigung und absolute Fettfreiheit des am 
besten geschliffenen Glases ist, die ich durch Spülen in Äther-Alkohol aa und darauf folgendes 
Trockenreiben mit einem sauberen Tuch erreichte, wobei jede Berührung des Glases durch die 
Haut der reinigenden Hand aufs peinlichste vermieden werden muß; auch dürfen bei den 
Manipulationen des Ausstrichs nur die Längskanten des Objektträgers sacht berührt werden. 
E: kommen allerdings auch so, besonders wenn der Blutstropfen bereits in Gerinnung über- 








3) Anmerkung bei der Korrektur: ber den ganzen Fragenkomplex der Hämoklasenkrise sind seit 
der im Frubjahr 1928 eriolgten Niederschrift dieser Arbeit eine große Anzahl weiterer Untersuchungen ver- 
ffentlicht worden, darunter auch speziell über die Blutbildschwankungen des Gesunden. Xie laufen alle 
auf eine Bestätigung der oben geivolgerten Tatsachen hinaus. 
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geht, mißlungene Ausstriche vor, die dann natürlich für die Untersuchung ausscheiden müssen. 
Überhaupt wurden die ersten 20—30 Ausstriche und Färbungen als Übungspräparate be- 
trachtet und ihre Resultate nicht verwertet. Stets wurde bei der Differenzierung der Weißen, 
um auch die letzte, etwa noch vorhandene ungleichmäßige Verteilung auszugleichen, nach 
der von V. Schilling angegebenen Mäandermethode verfahren, bei der sich die Verteilungs- 
fehler infolge der gegenseitigen Korrektur der Zählfelder praktisch aufheben. 

Gefärbt wurde nach der kombinierten Giemsa-Methode (Pappenheim), welche nach 
Naegeli „die panoptische beste Färbung der Gegenwart, daher stets vorzunehmende Dar- 
stellung der Blutpräparate‘ ist. Sie erfuhr auf Grund der an meinen Übungspräparaten ge- 
wonnenen Erfahrungen einige leichte Variationen, insofern als ich sowohl das verwandte Aqua 
dest. wie die Farbflüssigkeiten vor der Mischung leicht anwärmte. Ich hatte den Eindruck, 
daß die Färbung mit zu kalten Lösungen nicht so prompt vor sich geht. Ferner schien es 
nötig, von dem hierorts verwandten Giemsa-Präparat {Marke „Ciba‘) eine stärkere Lösung 
als wie von Naegeli empfohlen herzustellen. Es wurden in je 10 ccm Aqua dest. 20—22 
Tropfen Giemsa gelöst, auch wurde die Färbezeit auf 20—25 Min. ausgedehnt und dement- 
sprechend länger gewässert. Im übrigen habe ich mich genau an Naegelis Vorschriften gehalten. 

Wie schon im ersten Teil erwähnt, hat sich die Erfahrung Naegelis, daß in den 
so gefärbten Präparaten die ‚scharfe und sofortige Trennung‘ der Mo von den 
Ly ‚höchst einfach‘ sei, bei mir keineswegs immer bestätigt. Ich fand zwar 
häufig genug Zellen, die sämtliche von Naegeli angegebenen Mo-Merkmale ein- 
schließlich der distinkten rötlichen Granulation aufwiesen, aber auch ebenso häufig 
solche, die trotz runder Kernform und fehlender typischer Granulation nach Größe, 
Kernstruktur und geringerer Färbbarkeit, wenn man nicht alle bisherigen Begriffe 
auf den Kopf stellen will, als Mo zu registrieren waren, und wieder andere, die ent- 
weder in ihrer Größe oder in ihrer Kernplasmarelation oder in ihrer Kernstruktur 
und Färbbarkeit oder sogar in mehreren dieser Kriterien zusammen einem mittel- 
großen Ly glichen, dabei aber deutlich mehr oder weniger distinkte Granulation 
zeigten. An Naegelis eigenen Abbildungen lassen sich Fälle wie diese demonstrieren. 
Auf Tafel IV seines Lehrbuches (3. Auflage 1919) bildet er 3Moab, die Nummern 
91, 92 und 94. Man stelle sich nun vor, ein Mo hätte die Kern-Plasmarelation und 
rundliche Kernform von Zelle 92, die Kernstruktur von Zelle 94, und die Proto- 
plasmabeschaffenheit von Zelle 91 und versuche seine scharfe, sofortige Trennung 
von einem Ly, etwa von der Zelle 86, 88 oder 89 derselben Tafel. Man vergleiche 
auch einen so gedachten, von mir aber häufig genug wirklich beobachteten Mo — 
denn da er die den Naegelischen Musterbildern entnommenen typischen Mo-Merk- 
male besitzt, ist er füglich ein Mo — mit der von Naegeli auf Tafel XV abgebildeten 
größten und dort als pathologischen Ly bezeichneten Zelle, und man wird vollkom- 
men verstehen, was Bergel und Arneth mit ihren ‚fließenden Übergängen“ meinen. 
In solchen Fällen befindet sich der gewissenhafte Untersucher in einem schweren 
Dilemma, und es wird bei dem Fehlen von völlig unzweideutigen, objektiven Unter- 
scheidungsmerkmalen immer das subjektive Moment ausschlaggebend sein. 

Über die Differenzierung der übrigen Zellarten, die bei Giemsa-Färbung keinerlei 
Schwierigkeiten bereitet, ist nichts Besonderes zu sagen. Differenziert wurden gewöhnlich 
300 Weiße, manchmal zur Prüfung der Genauigkeit 400 oder 200. 

Für die Zählung wurde das Blut mit der Präzisionspipette nach May angesaugt, die sich 
trotz ihres komplizierteren Ausschens bei einiger Übung spielend handhaben läßt und wegen 
ihrer absoluten Genauirkeit vor der Thomaschen den Vorzug verdient. Die Zählung selbst er- 
folzte in der Thoma-Zeissschen Kammer unter Auszählung sämtlicher Quadrate. Daß die 
so erhaltenen Zählresultate wissenschaftlich brauchbar sind, hat durch eingehende Prüfung 
zuletzt Kjaer Petersen nachzewiesen. 
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Für die Bewertung der an Kranken erhobenen Blutbefunde ist es notwendig, 
ihnen Normalzahlen an die Seite zu stellen. Aber über das, was als normal sowohl für 
die Gesamtzahl der Weißen wie für das Verhältnis der einzelnen Arten untereinander 
zu gelten habe, herrscht unter den Angaben der neueren Literatur nichts weniger als 
Übereinstimmung. Die Verschiedenheit der ‚‚normalen‘‘ Gesamtzahlen (vgl. Teil I, 
Abschn. 1) ist janunmehr, nachdem wir über ihr fast dauerndes Schwanken im peri- 
pheren Blut durch die angeführten jüngsten Untersuchungen aufgeklärt sind, nicht 
weiter erstaunlich. Die Unsicherheit aber über das ‚‚normale‘‘ Mischungsverhältnis 
wäre höchstens verständlich bezüglich der Mo wegen der eben besprochenen 
Schwierigkeit, manche Ehrlichsche Mononucleäre von großen Ly abzugrenzen, 
Gleichwohl betrifft, selbst wenn man, um durch die schwierige Mo Differenzierung be- 
dingte Fehler zu vermeiden, die Ly und Mo in eine gemeinsame Gruppe zusammen- 
zählt, die Unstimmigkeit in den Literaturangaben gerade das Verhältnis der Neu zu 
den Ly. Ausälterer Zeit, noch auf Ehrlichs Untersuchungen fußend, hat sich bis heute 
die Meinung von einem Neu-Ly-Verhältnis von etwa 70 zu 20—25% erhalten, wozu 
noch 5% Übergangszellen2—4%, Eo und0,5% Ba kommen. Im letzten Jahrzehnt in 
Deutschland vorgenommene Untersuchungen an Gesunden zeitigten aber mit merk- 
würdigerKonstanz höhere Ly-Zahlen. Diese den Ergebnissen eines Ehrlich und den 
festeingewurzelten Anschauungen widersprechenden Resultate wurden, soweit siein 
die Kriegszeit fielen, mit dem Wandel in den allgemeinen Lebensbedingungen, insbe- 
sondere der Ernährungerklärt. Aber der Krieg war vorbei, und die erhöhte Ly-Zahl 
fand sich bei Nachprüfungen noch immer. Nunmehr wurden die Nachkriegsverhält- 
nisse dafür verantwortlich gemacht, so von Lämpe und SaupeimJahrel920 nebenein- 
seitiger Kohlenhydraternährung.nervöse Einflüsse, diedamalsinfolgeder politischen 
und wirtschaftlichen Verhältnisse nicht geringer gewesen wären als während des 
Krieges. Daß man mit solchen Erklärungen immer mehr ins Hypothetische geriet, 
schien niemanden zu stören. Hatte doch inzwischen von anderen Seiten festgestellt 
werden können, daß in der Tat nervöse Einflüsse und Ernährungsstörungen Ly-oer- 
zeugten. Aber mit der Zeit wurde eine Ursache nach der anderen für Ly-o nachge- 
wiesen. Werimmerdas weiße Blutbildbeiirgendwelchen physiologischen oder patho- 
logischen Zuständen durchforschte, was fand er? Lo-o mit entsprechender Neu-p. 
Bergel bringt in seiner Monographie eine Zusammenstellung aller der Zustände, über 
die sich in der Literatur Angaben vorfinden, daß sie mit Ly-oeinhergehen. Ich habe 
nachgezählt: Essind mehr als 100, und die Aufstellung ist, wie Bergel bemerkt, noch 
nicht einmal vollständig. Die seltsamsten Ursachen finden sich darunter; Ly-o soll 
auftreten sowohl nach fettreicher Nahrung wie im Hungerzustand und bei Kriegser- 
nährungsstörungen (also fettloser Kost) ; beimanchen Formen der Fettsucht wie beim 
Gebrauch bestimmter Entfettungsmittel ; im Schlaf, aber auch nach starken Muskel- 
bewegungen: bei Lues, bei Lepra; bei Tbe. und ebenso bei Keratoconus und sympa- 
thischer Ophthalmie; bei Basedow, bei Diabetes, und bei Addison ; bei Grippe und bei 
chronischem Gelenkrheumatismus; bei chronischen Magendarmkrankheiten, wie 
auch bei Rachitis. Diese Auslese mag genügen. Es ist das Verdienst Gloels auf die 
Unterhaltbarkeiteineraufsolchen Grundlagen ruhendenAnschauunghingewiesen zu 
haben. Er differenzierte das Blut von 12 im Alter zwischen 24 und 34 Jahren stehen- 
den gesundenMännern, beidenen nach genauer Untersuchung nervöse Störungen und 
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Schilddrüsenveränderungen ausgeschlossen werden konnten, und erhielt folgende 
Leu-Formel: 























Ges.-Zahl | Eo | Ba | Neu | Ly Ä Mo 
7000 4,7%, 0,70; 52,80%, 36,2% | 6,10 
(40—642) | 





Dasselbe Blutbild erhielt er bei beginnender aktiver Tbc. Dieses Ergebnis 
stimmt, wie Gloel angibt, vollkommen mit dem von Galambos überein, der gleich den 
von letzterem zitierten Autoren Dobrovici, Hewes und Chosrojeff niedrigere Neu und 
entsprechend höhere Ly-Zahlen, als die älteren Autoren unter dem Einfluß Ehrlichs 
taten, für normal hält, und der genau wie @loel keinen Unterschied zwischen dem 
Blutbild des Gesunden und dem des Tuberkulösen im beginnenden ersten Stadium 
fand. Aus solchen Zahlen zieht nun Gloel entschlossen die Konsequenz: 

„Der Ring ist geschlossen: Erst wurde bei einer Krankheit nach der anderen Ly-o fest - 
gestellt, zuletzt auch beim Gesunden. Da ist es vielleicht besser, wenn wir die Zahlen der 
Ehrlichschen Ara revidieren und den Gesunden und vielen Erkrankungen ihr normales Blut 
auch in der Theorie wiedergeben. Die Ehrlichsche ‚normale‘ Leu-Formel ist die Krankenhaus- 
formel, da wird sie auch heute noch täglich bestätigt. Wenn ich bei ‚Gesunden‘ Neu-Zahlen 
über 65% fand, stellte die eingehende Untersuchung stets irgendein Leiden fest. Dagegen, 
daß der jahrelange Aufenthalt im Felde (Impfungen) oder die Blockadekost, besonders der 
Fleischmangel, das Blutbild verändert haben, spricht, daß die angeführten Arbeiten vor dem 
Krieg entstanden sind.‘‘ Soweit Gloel. 

Ich selbst habe von 6 Blutuntersuchungen an Gesunden, und zwar 3 Män- 
nern und 3 Frauen, absichtlich von verschiedenstem Alter (60—20 Jahre) 
folgenden Durchschnittswert erhalten, dem ich die Normalzahlen von Naegeli, 
Gloel, Lämpe und Saupe und den von Knoll und Graf ebenfalls im Hochgebirge 
an Gesunden erhobenen Befund gegenüberstelle: 












































Ges-Zahll | Eo% u Ba % Ba% | Neu Neu % | Ly % ' Mo % Í 1y? > u. Mo. o7 
| | ne Werte. .r 
6—8000 | 2,3 | 25,8 
| u | (17,535) | 
| Naegeli | 
7500 > 2 = | 65—70 | 20—25 3—6 27 
| Gloel. | 
7000 | 4,7 0,7 52,8 | 36,2 6,1 | 42,3 
Lämpe und Saupe. 
8100 j 32 0,5 56,2 36,6 3.5 | 40,1 
| | Knoll und Graf. i | 
7900 | 2 ee, 61,8 | 29,5 | 71 | 36.6 


Während meine Neu-Zahlen wie die aller hier angeführter Autoren von 
Naegelis Normalwert beträchtlich abweichen, decken sie sich mit denen von 
Gloel und Zämpe und Saupe, und ich stehe nicht an, diese Neu-Zahlen als ‚‚normal“ 
meinen im Blute Lungentuberkulöser gefundenen zugrunde zu legen. Auf- 
fällig ist meine hohe Mo-Zahl. Ich erkläre sie einmal damit, daß die anderen 
Autoren gewöhnlich nur die Übergangszellen, also die mit gelapptem Kern in diese 
Gruppe rechnen, während ich auch alle großen Mononucleären, die die anderen 


Hochgebirge, zugleich ein Beitrag zur kritischen Bewertung des weißen Blutbildes 151 


Untersucher sicherlich als große Ly betrachteten, und die ich mich stets zu 
differenzieren bemühte, den Übergangszellen zugezählt habe. Ferner geben meine 
Normalwerte den Hochgebirgstyp wieder, der wie festgestellt, neben den Ly 
besonders auch die Mo absolut und prozentual erhöht zeigt (vgl. Teil I, Abschn. 9). 
Addiert man die Zahlen von Ly und Mo und vergleicht die Summen mit der 
meinen, so ist die Übereinstimmung zwischen Gloel, Lämpe und Saupe und mir 
fast vollkommen. Wieso meine Werte sich nicht mit den von Knoll und Graf 
ebenfalls im Hochgebirge festgestellten decken, ist mir unerklärlich. Ich möchte 
fast glauben, daß es an Verschiedenheiten der Lichtverhältnisse liegt, die, wie 
im I. Teil ausgeführt, den Hauptfaktor der Hochgebirgswirkung auf das weiße 
Blutbild ausmachen. Dem Wealdsanatorium, in dem auch alle von mir unter- 
suchten Gesunden vor der Blutentnahme längere Zeit wohnten, kommen dank seiner 
Lage am Südabhang des Tals, noch 60 m über dem Orte, nächst dem Schatzalp- 
sanatorium die günstigsten Sonnen- und Lichtverhältnisse in Davos zugute. Es 
handelt sich dabei nicht nur um die direkte Sonnenstrahlung, sondern auch um die 
Intensität des diffusen Tageslichts, und man muß wohl bei Vergleichen von an 
verschiedenen Orten gewonnenen Resultaten nicht nur der Höhendifferenz, sondern 
auch den Lichtverhältnissen in bezug auf Lage der Räumlichkeiten, Wetter und 
Jahreszeit (Schneereflexe) mehr Aufmerksamkeit schenken als bisher. 

Für den Vergleich lasse ich den Normalwerten einen absichtlich weiten 
Spielraum, um die individuellen Schwankungen, die, wie aus allen neueren Unter- 
suchungen hervorgeht, bedeutend sind, zu berücksichtigen. Als Leu-o betrachtete 
ich nur Werte über 10 000, als Ly-o über 35%, als Neu-ie über 65%, und als Eo-ie 
über 6%. Es folgt nun in Tabellenform eine Übersicht über die untersuchten 
Fälle mit den Blutbefunden, welche gewöhnlich zweimal, manchmal auch drei- 
und viermal im Abstand von etwa einem Monat erhoben wurden. Bei einzelnen 
Fällen sind die ersten Blutuntersuchungen kurz nach dem Eintreffen im Hoch- 
gebirge vorgenommen, und es ist bei ihnen in Rechnung zu stellen, daß, wie in 
Teil I, Abschn. 9 dargelegt, der Hochgebirgsreiz zunächst eine Leu-o mit gleich- 
mäßiger Beteiligung aller Elemente hervorruft, bis sich nach ungefähr 3 Wochen 
das Blutbild auf den Hochgebirgstyp eingestellt hat. 

Die Fälle sind nach dem Aktivitätsgrad geordnet, wobei ich mich der Gloelschen Ein- 
teilung in „stationär und regressiv“‘, „langsam progressiv‘ und „schnell progressiv“ anschließe. 
Entsprechend dem bei uns vertretenen Krankenmaterial habe ich noch eine 4. Kategorie 
»latent“ angefügt, der ich die sogenannten Prophylaktiker und solche Leichtkranken, die 
seit 2 Jahren ohne Zeichen von Aktivität ihres Prozesses in Davos lebten, als Geheilte zuzählte. 
Die einzelnen Aktivitätsgruppen sind wiederum nach dem Beispiel Gloels in die Unterabteilun- 
gen „leicht, mittel, schwer und schwerst‘‘ gegliedert. Der Registrierung in eine dieser Unter- 
abteilungen lag die Fränkel- Albrechtsche Einteilung zugrunde, die sowohl die Ausdehnung wie 
die anatomische Art des Prozesses, ob indurativ (cirrhotisch), proliferativ (nodös-acinös) oder 
exsudativ (pneumonisch) berücksichtigt. Durch die doppelte Einteilung in Aktivitätsgrad 
und anatomische Natur erscheint mir jeder einzelne Fall bezüglich der Tbe ausreichend ge- 
kennzeichnet. Dazu kommt dann noch ein kurzer Überblick über den klinischen Verlauf in 
den letzten 3 Monaten vor der ersten und den weiteren Verlauf zwischen der ersten und 
zweiten usw. Blutentnahme mit Angabe des Temperatur- und Sputumbefundes. Ferner be- 
finden sich bei jedem Fall, soweit feststellbar, Angaben über Tbc anderer Organe und M. I., 
wie auch über komplizierende Krankheitszustände. Durch die Frage ,„Wie lange in Tbc- 
Behandlung ?“ sollte nur versucht werden, eine Auskunft über den Zeitpunkt der manifesten 
Erkrankung, über den die wenigsten Patienten sonst Bescheid wissen, zu erhalten. 
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4. 


Zur kritischen Würdigung der in der vor- 
ausgehenden Tabelle einzeln aufgeführten Re- 
sultate stelle ich nun zuerst meine für die 
Gruppen erhaltenen Durchschnittswerte denen 
von Gloel gegenüber (siehe Tabelle S. 162). 

Aus dieser Gegenüberstellung ergibt sich 
für die Gesamtzahl der Leu trotz beträchtlicher 
Abweichungen im einzelnen doch eine Über- 
einstimmung darin, daß die Leu-Zahl um so 
höher ist, je ungünstiger die Fälle liegen. Das 
Urteil „ungünstig“ muß ich nach meiner Ein- 
teilung sowohl von der Aktivität wie von der 
Ausdehnung des Lungenprozesses abhängig 
machen. Die Körpertemperatur scheint mir 
dagegen von keiner besonderen Einwirkung 
auf die Gesamtzahl zu sein. Zwar fand ich die 
Werte über 10 000, also die ausgesprochenen 
Leu-osen stets bei Fällen in febriler oder sub- 
febriler Temperaturphase. Aber diese Fälle 
zählten alle auch hinsichtlich ihrer Aktivität 
und Ausdehnung zu den ungünstigen (vgl. die 
Einzeltabelle), und andererseits weisen soundso 
viele fiebernde Fälle nicht oder nur mäßig er- 
höhte Leu-Zahlen auf. Den teilweise beträcht- 
lichen Abweichungen von @loels Gesamtzahlen 
lege ich wegen der jetzt bekannt gewordenen 
starken physiologischen Schwankungen keinen 
großen Wert bei. 

Auch meine Eo-Zahlen zeigen Abwei- 
chungen von Gloel. Bemerkenswert ist aber, 
daß sowohl @loel wie ich in den ungünstigsten 
Gruppen herabgesetzte Eo-Zahlen erhielten, 
allerdings sind meine nur prozentual, seine zum 
Teil auch absolut vermindert. Das gleiche gilt, 
worauf ich besonders hinweisen möchte, von 
den Ba. 

Nachdem meine von Gesunden erhaltenen 
Neu-Werte schon, wie im vorausgehenden Ab- 
schnitt hervorgehoben, mit den @loels auffallend 
übereinstimmten, so daß ich seine Normalzahlen 
auch für meine Untersuchungen als richtig vor- 
aussetzte, zeigt sich diese Übereinstimmung 
nunmehr auch weitgehend bei dem Vergleich 
unserer an Kranken festgestellten Neu-Zahlen. 
Das war für mich eine besondere Genugtuung 
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insofern, als ich darin nicht nur einen Beweis für die Richtigkeit der Voraus- 
setzung, sondern auch, was mehr bedeuten will, für die Genauigkeit des 
Arbeitens sah. Wir beide erhielten Resultate, die in den leichtesten und leichteren 
Fällen genau normal sind, um mit der Schwere der Krankheit langsam zu steigen. 
Auch hier finden sich natürlich einzelne Abweichungen. Insbesondere fällt auf, 
daß in den ungünstigsten Fällen meine Neu-Zahlen hinter denen @loels zurück- 
bleiben. Das mag einerseits darin liegen, daß sich hier vielleicht der das Blutbild 
nach der Iymphocytären Seite verschiebende Hochgebirgsfaktor bei mir geltend 
macht, andererseits standen @loel wohl noch schwerere Fälle zur Verfügung als 
mir. (Wie ja überhaupt die Zuteilung der Fälle in die einzelnen Gruppen von 
so vielen subjektiven Momenten auf seiten des Untersuchers abhängig ist, daß 
man sich wundern muß, wie bei einer Gegenüberstellung von Resultaten, die 
durch zwei verschiedene Untersucher an verschiedenen Orten und bei einem 
hinsichtlich Herkunft und Behandlung so verschiedenem Krankenmaterial 
erhoben wurden, eine so weitgehende Übereinstimmung möglich ist, wie im 
vorliegenden Fall.) 



































er) Eo Ä Ba Ä Neu | Ly Mo | Ly u.Mo 
este m TE u ae a a 
A. Latent | | | | | 
Go 4.4 208 u ak ee I — — u ug nam | sie ze 
Eigene. . 2... 222202. | 7700 | 18 | 0,7 | 50 25,7 | 21,5 | 472 
B. Station. und regress. 
I. Leicht: Gloel . .. ... | 8510 | 3,4 | 05 | 53 | 366 | 54! 42 
Eigene ..... © 8000 39 | 0,5 53,5 27,2 14,5 41,7 
II. Mittel: Gloel . . . . . . | 8030 | 2,3 | 0,65! 57,3 | 25,6 | 60 | 31,6%) 
Eigene ..... | 7400 | 2,7 | 0,5 | 47,1 | 28,1 | 21,4 | 49.5 
III. Schwer; Gloel . . .. . . 1 6760 | 2,1 0,3 59,6 29 8,7 37,7 
Eigene . . ... | 8250 | 3,1 | 0,8 | 56 | 20 | 20 | 40 
IV. Schwerst: Gloel. .... | — — —! — — — — 
Eigene . . . . [14000 | 1,8 | 0,6 | 68,3 | 12,3 | 17 29,3 
C. Langsam progress. |l i | | 
I. Leicht: Gloel . . . . . . | 15 | 0,1 | 62,2 | 29,7 | 6,4 | 36, 
Eigene .... Į — — — — — — — 
II. Mittel: Gloel ...... ! 9800 | 3,9 | 0,6 | 65,3 | 22,3 8,5 | 30,8 
Eigene ..... 7000 2,7 0,3 65,8 18,5 17 35,5 
III. Schwer: Gloel ...... | 9950 | 3,4 | 0,25) 62,2 | 23,7 9,5 | 33,2 
Eigene ..... | 9650] 2 0,7 | 65,5 | 21,7 | 10 31,7 
IV. Schwerst: Gloel. .... — —; — — — — — 
Eigene . . . . | 9840 | 2,6 ; 0.4 | 65,3 | 18,5 | 13,1 | 31,6 
D. Schnell progress. | | | 
II. Schwer: Gloel . . .. . . 10270 | 18 1 0,2 74 16,4 7.4 23.8 
Eigene . . ... 13500 | 2,1 | 04 | 66,5 | 14,2 | 16,6 | 30,8 
IV. Schwerst: Gloel. . . . . i 11200 0,3 0,1 80,2 12,6 6,6 19.2 
Eigene... . 18500 | 12 | 0,2 | 63,3 | 14,8 | 20,5 | 35.2 





Bezüglich der Ly-Zahlen gilt das schon anläßlich meiner Gesundenunter- 
suchungen Gesagte, nämlich, daß ich mich bemühte, die von den anderen Autoren 


nn a e aaa aaa, 


1) Das sind zusammen nur 92%,, also offenbar ein Druckfehler in Gloels Arbeit. 
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gewöhnlich den großen Ly zugerechneten großen Mononucleären soweit wie 
irgend möglich als Monocyten abzutrennen, wodurch sich die Zahlenverhältnisse 
natürlich zuungunsten der Ly und zugunsten der Mo verschoben. Für die Ver- 
gleichung der von mir erhaltenen Werte mit denen anderer Untersucher 
mußte ich daher zu der Gegenüberstellung der Summen von Ly und Mo meine 
Zuflucht nehmen, um die jm Technischen bedingte Verschiedenheit der Resultate 
wieder auszugleichen. Die innere Berechtigung zu diesem ‚„summarischen‘“ Ver- 
fahren erhalte ich aber dadurch, daß ich mich im Gegensatz zu Naegeli der in 
neuerer Zeit besonders von Arneth und Bergel vertretenen Ansicht über die zum 
mindesten funktionelle Zusammengehörigkeit von Ly und Mo anschließe. (Vgl. 
Teil I, Abschn. 8/9.) | 

Dabei zeigt sich nun, wie ja nicht anders zu erwarten, das umgekehrte Ver- 
halten als wie bei den Neu-Werten, Abnahme der Ly- und Mo-Summe mit zu- 
nehmender Ungünstigkeit der Fälle. 

Eines der auffallendsten Resultate meiner Blutuntersuchungen sowohl an 
Gesunden wie Kranken sind meine hohen Mo-Werte, und zu deren Erklärung 
muß ich außer dem mehrfach erwähnten Bemühen nach scharfer Trennung der 
Mo von den Ly auch die Hochgebirgswirkung bzw. deren Lichtfaktor heranziehen, 
der sich doch nach den neueren Untersuchungen besonders in einer relativen, zum 
Teil sogar absoluten Vermehrung der Mo äußern soll (vgl. Teil I, Abschn. 9). In 
der Tat wird meine für den Gesunden errechnete Mo-Durchschnittszahl von 18% 
auch von den Kranken in fast allen Gruppen erreicht, in einigen, wenn auch nicht 
bedeutend, überschritten. Hinter diesem Wert wesentlich zurück bleibt sie nur 
in den beiden ungünstigen Gruppen C III und CIV, ist merkwürdigerweise aber 
in den noch ungünstigeren Fällen D III und DIV wieder fast normal. Wie dieses 
letztere Verhalten zu erklären sei, darüber will ich mich nicht in Vermutungen 
ergehen. Nur möchte ich hier die Frage aufwerfen, ob nicht zwischen der Bergel- 
schen Theorie von der gegen die Tb-ll gerichteten Funktion der Mo, genauer ge- 
sagt zwischen dem durch Tb-Il hervorgerufenen stärkeren Auftreten der zum 
Abwehrkampf als Monocyten mobilisierten Ly, und der trotz aller modernen 
Skepsis bestätigten Anschauung von der günstigen Heilwirkung des Hochge- 
birgsklimas auf die Tbc ein Zusammenhang besteht. Denn wenn es zutrifft, 
daß die Mo eine besondere Rolle beim Kampfe gegen die Tb-ll im Organismus 
spielen, wenn es ferner zutrifft, dal das Hochgebirgsklima, insbesondere die inten- 
sivere Strahlung des Sonnenlichts einen formativen Reiz zur stärkeren Mo-Bil- 
dung ausübt, dann haben wir ja in den Mo die nachweisbaren Vermittler der gün- 
stigen Hochgebirgswirkung auf Tbc-Kranke zu erwarten, und ihr in der Tat ver- 
mehrtes Auftreten bei Lungentuberkulösen im Hochgebirge, wie es durch meine 
Untersuchungen zum ersten Male prägnant festgestellt wurde, hätte uns einen ge- 
sicherten Schritt in der Hochgebirgsphysiologie bzw. -pathologie vorwärts gebracht. 


5. 


Da ich vor der Frage stand, ob ich die Neu nach dem Arnethschen Schema 
weiter differenzieren sollte, um nach einer L-versch zu forschen, hatte ich mich 
mit der Kritik, die Arneths Methode erfuhr, auseinanderzusetzen. Bei deren Be- 
urteilung muß man, worauf schon Becher hinweist, zwischen den festgestellten 
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mikroskopischen Befunden, die im Prinzip nicht angezweifelt wurden, und deren 
Deutung unterscheiden. So herrscht auch unter den Resultaten derjenigen 
Autoren, die das Arnethsche Verfahren bei der Blutuntersuchung Lungentuber- 
kulöser anwandten, weitgehende Übereinstimmung (vgl. Teil I, Abschn. 5). 
Die Kritik dagegen betrifft vorwiegend die von Arneth angenommenen Beziehun- 
gen zwischen dem Neu-Bild einerseits, Alter und Reife der Zellen, Infektion und 
Immunität andererseits und ferner die Theorie von Verbrauch und Ersatz. 
Überdies wird von den meisten den Wert des Ar anerkennenden Untersuchern 
eine Vereinfachung des Schemas angeregt, da das Verfahren, so wie es Arneth ver- 
langt, für die klinische Anwendung viel zu umständlich sei. Das Recht zur Ver- 
einfachung leitet man besonders aus den Arneth widersprechenden Ansichten 
über die Beziehung zwischen Alter und Mehrkernigkeit der Neu her. Hat es sich 
doch inzwischen bei eingehendsten Nachprüfungen herausgestellt. daß die Klas- 
sen II—V des Ar (vgl. Teil I, Abschn. 4) fallen gelassen werden müssen. Denn, 
wie sich Naegeli ausdrückt, ob ein Neu-Kern 3 oder 5 Abschnitte habe, sei sicher- 
lich gleichwertig, da diesem Kern eine innere Tendenz zur Polymorphie inne- 
wohne, die gewöhnlich gleichzeitig an verschiedenen Stellen einsetze, so daß fünf- 
lappige Kerne nicht älter zu sein brauchten als zwei- und dreilappige. Dazu 
kommt, daß, wie von Brugsch und Schilling in Dunkelfelduntersuchungen nach- 
gewiesen wurde, die Segmentzahl einer Zelle keineswegs konstant ist, sondern 
daß manche ‚Brücken‘ .wieder verschmelzen. Solche Brücken würde freilich 
auch Arneth als Pseudosegmente ansehen, da er ausdrücklich nur fädig abgesetzte 
Kernteile (nach Brugsch und Schilling durch amöboide Bewegungen und damit 
eingetretene Überdrehung der Brücke entstanden) einzeln gezählt wissen will. 
Auf der anderen Seite wird von immer mehr Untersuchern anerkannt und betont, 
daß eine besondere Beachtung der in die I. Klasse gehörenden Zellen berechtigt 
sei. Da überdies selbst Arneth zugibt, daß z.B. eine Zelle mit 4 Segmenten 
nicht allemal älter sein muß als eine mit 3, so hielt sich V. Schilling zu folgen- 
der schon mehrfach benutzter Vereinfachung des Arnethschen Schemas für be- 
rechtigt: 
I. Klasse: Myelocyten (Rundkern, normal 0°/,); 


I. „ Jugendliche (breiter, gut gezeichneter Kern, normal 0—1°/,): 
Hl , Stabkernige (schmaler, dunkler, unsegmentierter Kern normal 4—5°,); 
IV. „ Segmentkernige (alle Zellen mit fädig abgesetzten Kernteilen. 


Diese weitgehende Vereinfachung Schillings, der in die I. Klasse auch ‚,‚de- 
generierte“ Stabkernige aufnimmt, erkennt Arneth allerdings nicht als richtig an. 

Für meine Entscheidung in dieser Frage war schließlich ausschlaggebend, 
daß gerade von den das Blut Lungentuberkulöser Untersuchenden fast einmütig 
ein typisches Verhalten des Ar angegeben wurde. Zugleich aber konnte ich mich 
den Einwänden, die von berufenen Seiten gegen die Einzelheiten der Arneth schen 
Methode erhoben wurden, nicht verschließen. Daß ein Zusammenhang zwischen 
der Kernform der Neu und irgendeiner bei Infektionskrankheiten in Wirksam- 
keit tretenden oder gestörten Funktion derselben bestehen muß, ist zunächst klar, 
denn sonst hätte man überhaupt keine typischen Veränderungen, wie konstant 
bei Infektion auftretende Linksverschiebung feststellen können, und der Wert 
des Ar wäre von vornherein gleich Null. Fraglich ist nur, ob diese Funktion 
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an das Knochenmark als Produktionsstätte der Neu oder an diese selbst ge- 
bunden ist, mit anderen Worten, ob die infektiöse Noxe das Knochenmark so be- 
einflußt, daß es schon irgendwie andersartige, sei es jüngere, sei es funktionell 
veränderte Neu in das Blut abgibt, oder ob die normal produzierten Neu erst im 
strömenden Blut eine funktionelle und damit morphologische Beeinflussung 
erfahren. Fraglich ist ferner, ob diese Funktion oder Beeinflussung, welchen Cha- 
rakter sie auch haben mag, an das Alter der einzelnen Zellen gebunden ist, und 
ob das Alter der Zellen zu ihrer Mehrkernigkeit im progressiven Verhältnis steht. 
Mir scheint nun, daß für den rein praktischen Zweck die Lösung dieser Fragen 
von geringerer Wichtigkeit ist. Es handelt sich für den Kliniker nur darum, in 
den Mischungsquotienten der einzelnen Kernformen einen gesetzmäßigen Zu- 
sammenhang mit bestimmten Krankheitszuständen zu finden und dann rück- 
schließend diese einmal festgelegte Gesetzmäßigkeit bei ähnlichen Fällen dia- 
gnostisch oder prognostisch zu verwerten. Das kernmorphologische Verhalten 
der Neu soll ja nur der Spiegel einer krankhaften Störung des gesamten Körpers 
sein. Da ist es zunächst gleichgültig, ob diese auch an den Neukernen zum Aus- 
druck kommende Störung mit deren Alter oder antiinfektiöser Spezialfunktion 
in Zusammenhang steh. So wichtig diese Fragen vom Standpunkt der biolo- 
gischen und pathologischen Forschung sind, für den Kliniker haben sie 
geringeren Wert, und es ist ihm erlaubt, sich entweder des komplizierten 
Arnethschen Originalschemas trotz seiner unbewiesenen Grundlagen vom 
Zusammenhang zwischen Alter und Mehrkernigkeit als Arbeitshypothese zu 
bedienen oder eine Vereinfachung dieses Schemas, und sei es die weitgehendste, 
zu benutzen, sofern er nur sein Ziel, eine Wiederspiegelung irgendwelcher gestörter 
Körperfunktionen im Neu-Blutbild zu finden, damit erreicht. Für den Theoretiker 
der den tieferen Beziehungen zwischen Neu-Funktion und Infektion nachspüren 
will, mag es vielleicht von Vorteil sein, die Neu nach dem komplizierten ein- 
gehenderen Arnethschen Originalschema zu differenzieren, der Kliniker, als Mann 
der Praxis, wird sich für die Vereinfachung entscheiden. 


6. 


Daß eine solche weitgehendste Vereinfachung zum praktischen Ziele führt, 
habe ich an einem von mir aufgestellten Schema bestätigt gefunden, das Schil- 
lings Modifikation der Arneihschen Methode für eine noch radikalere Verein- 
fachung zur Grundlage hat. Für meine Einteilung war das Bestreben maß- 
gebend, eine möglichst rasche und bei der Auszählung der Weißen nicht sonder- 
lich Zeit in Anspruch nehmende Rekognoszierung der Neu nach ihren bestimmten 
Kernverhältnissen zu erreichen. Ich teilte dementsprechend die Neu in nur 
drei Klassen ein. Die eine von ihnen enthält alle Zellen mit segmentierten, d.h. 
fädig abgesetzten Kernen, wobei für die Unterscheidung zwischen ‚Brücke und 
Faden“ eine in den Brücken noch erkennbare Kernzeichnung ausschlagend war. 
Der zweiten Klasse gehören alle Zellen mit schmalem, gut gezeichnetem und ge- 
wundenem Kern an, die ich aber nicht wie Schilling als Stabkernige bezeichnen 
möchte, weil mir als ihr charakteristisches Merkmal die ‚„gewundene‘“ Kernform 
auffällt. In diese Klasse sind die Zellen mit Hufeisen-, Ring-, Korkzieher und 
ähnlicher Form zu rechnen. In die III. Klasse schließlich zähle ich die übrigen 
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| Nr. | Datum | I. Klasse I. Klasse | IIL Klasse 
! | 
A. Latent. | | 
I. Prophylaktiker 17 11. X. — 18,6 814 
28. XI. 1,5 27 71,5 
| 7 13. X. 11,7 33 55,3 
| 12. XII. 


II. Geheilte ....... 
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| 922 33 64,8 
3 8. XI. 2,5 46,5 51,0 
2.11. 0,9 28,3 70,8 
6 25. X 4,3 47,3 48,4 
8 5 45,6 50 
B. Stationär und regressiv. | 
I. Leicht . . . ....n 2 16. XI. x 6,4 55,6 37.3 
9 23. X 7,1 42,7 50,2 
27 11.1. 1,7 44,6 53.7 
II. Mittel . 2: 2 2 220. I 5 | 30. XI. x 6,7 52,2 41 
| 27.11 5,4 57,6 37,1 
o | IB 045 32,1 63,4 
19 | 27. X. 8.4 38,3 53,3 
| I 12. XU. | 16 18 80,4 
20 | 2LIX. | 11 29,2 56,7 
| 18X. | 28 48,6 48,7 
j | 24. XI. 3,7 44,4 51,9 
18. II. 1,6 38,9 60,2 
24 30. X. x 7,8 48,5 43,7 
| 2. XL. x 9,3 53,8 37,8 
© BI 10,6 64,7 23,7 
| 25 |  2.X. 5,5 45,8 48,7 
5. XI. | 43 36,4 59,3 
26 10. XII 4,8 24,8 70,4 
27. II. 4.2 49,6 46,2 
III. Schwer . . . . 2.2... | 1 3. XI. | 7,1 53,8 39 
22.11. I l8 49,3 48,8 
14 :20.X.x 11,6 51,6 36,8 
| 28. XI. x 8,2 53,4 38,4 
22 21. XI. 1,3 38,9 59,8 
\ 29. XII. 5,5 47,1 47,4 
| 29 20. IX. 13,1 28,3 48,6 
| 21. XI. 5,2 47,7 47,1 
IV. Schwerst . . 22... | 12 4. XII. x 4,6 61,2 34,2 
| 15. II. x 3.7 51,6 44,7 
| | | 
II. Mittel... 2.2... | 16 13. XI. x | 5,5 59,5 34,9 
18 17. XI. x 5,7 44,1 50,2 
9. II. x 6,2 32,3 61,5 
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I. Klasse lI. Klasse | III. Klasse 


| Nr. | Datum 





BEER aa 

D. Rasch progressiv. | | | 
| 

| 

| 


III. Schwer . . . . 2... 15 29. XI. xx 6,2 53,3 40,5 
30. I. x 6,9 59,9 33,2 

IV. Schwerst . . . 2... 2 22.1. xx 3,5 50,3 46 
21. Il. xx 5,9 61,8 32,3 


Zellen mit breitem, mehr oder weniger rundem Kern. Die Schwierigkeit bei 
diesem wie bei jedem die Natur in feste Formen zwängenden Schema liegt auch 
hier darin, daß man gezwungen ist, die fließenden Übergänge und Zwischen- 
formen in eine der Klassen unterzubringen. Im allgemeinen ist sie aber hier 
bedeutend geringer als bei Arneths und Schillings Schema. Zwischen Klasse II 
(Schmalkernige) und III (Segmentkernige) ist die Unterscheidung in gut aus- 
gestrichenen und gefärbten Präparaten auf den ersten Blick möglich. Schwer 
wird die Entscheidung zwischen Klasse I und II nur bei den Zellen mit breitem, 
aber tief gebuchtetem Kern, den T-Zellen Arneths. Hier wird man sich je nach 
den einzelnen Fällen zu entscheiden haben. Die 3 Klassen sind, wie ich an Unter- 
suchungen von 6 Gesunden, 3 Männern und 3 Frauen verschiedensten Alters, 
festgestellt habe, normal, folgendermaßen bevölkert. 


I. Klasse (Breit-K.) I. Klasse (Schmal-K.) III. Klasse (Segment-K.) 
3,8% 34% 62% 
(1,6 — 7 ‚D) (29—40) (57—68) 


Das wäre aber wohlgemerkt der Hochgebirgstyp, der nach Baer und Engels- 
mann eine physiologische L-versch aufweist (vgl. Teil I, Abschn. 9). Für den 
Vergleich mit dem Ar der Tbc-Kranken lasse ich den normalen Werten wieder 
einen absichtlich breiten Spielraum. Als normal gelte in der I. Klasse 1—10%, 
in der II. 20—50%,, in der III. 40-—70%. Sobald der Wert in einer der beiden 
ersten Klassen über 10 bzw. 50 erhöht oder in der letzten unter 40 vermindert ist, 
nehme ich eine L-versch als vorliegend an; ist er in der letzten über 70 erhöht, 
so betrachte ich das als R-versch. Ich bin mir klar darüber, daß ein so erhaltenes 
„Arnethsches Blutbild“ soweit es überhaupt noch den Namen Arneths führen 
soll, ein höchst primitives Neu-Schema gibt. Es ist aber zunächst nur für die An- 
wendung bei der chronischen Lungen-Tbc gedacht und erlaubt in der Folge jedem 
Untersucher, die etwa besonderes Interesse erheischende I. Klasse in Unter- 
gruppen zu teilen. Hier würde man dann bei bestimmten Krankheiten bzw. 
Stadien die Myelocyten differenzieren können und ebenso sich bemühen, von 
ihnen die bei hohem Fieber angeblich auftretenden degenerierten Neu zu trennen, 
die sog. Türkschen Fieberzellen, auf deren Unterscheidung Naegeli Wert legt. 
Für die chronische Lungen-Tbc aber erscheint mir das angegebene Verfahren, 
wie aus der Tabelle auf S. 166f. hervorgeht, von Bedeutung, jedenfalls weiterer 
Prüfung wert. Die Fälle sind hier einzeln, aber auch nach dem @loelschen Aktivi- 
tätsgraden geordnet aufgeführt. 

7. 
Zunächst weise ich für die Genauigkeit und Verwertbarkeit der Resultate 


an sich auf die an denselben Personen mehrfach angeführten Untersuchungen 
hin, die wie in den Fällen 6 inA II, 14 in BIII, 21 in C II und 23 in C IV über- 
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raschend weitgehende Übereinstimmungen zeigen, wie sie nicht gut der Zufall 
bringen kann. Im übrigen geht aber gerade aus dem Vergleich dieser mit den 
anderen Mehrfachuntersuchungen hervor, daß ein ziemliches Schwanken die 
Regel ist. Weiter ergibt sich aus der Betrachtung der Tabelle, daß von den 
27 Fällen 14, also etwas über die Hälfte eine L-versch und 4 eine R-versch zeigen. 
Die 4 Fälle mit R-versch zählen nun nach dem Schema (das selbstverständlich 
ohne Berücksichtigung des Blutbildes aufgestellt wurde) zu den günstigen, je 
2 befinden sich unter der Rubrik ‚‚latent‘‘ (117, IL 3) und ‚stationär und re- 
gressiv‘‘ und hier unter der weiter relativ günstigen Unterabteilung ‚‚mittel‘ 
(19 und 26). Von da an im Schema nach den ungünstigeren Fällen fortschreitend, 
kommen keine R-versch mehr vor. Schon das ist bedeutsam. Die Probe auf das 
Exempel wäre nun ein entsprechendes Auftreten von L-versch nur in den nach 
dem Schema ungünstigen und ihr Fehlen in den günstigen Fällen. Hier ergibt 
sich nun folgendes: In der Rubrik ‚rasch progressiv‘ zeigen die einzigen beiden 
Fälle in allen 4 Untersuchungen eine L-versch. Von den 6 unter ‚langsam 
progressiv‘ stehenden Fällen findet sich die L-versch 5mal, der eine Fall ohne 
sie gehört in die dort relativ günstigste Abteilung ‚mittel‘. Es ist von vornherein 
klar, daß in der Rubrik ‚stationär und regressiv‘‘, welche die Fälle mit den am 
wenigsten ausgesprochenen Merkmalen und darum die hinsichtlich des Verlaufs 
unentschiedensten enthält, auch der Blutbefund am wenigsten eindeutig sein 
wird. Das ist denn auch, wie die Betrachtung der Tabelle zeigt, der Fall. Von 
den 15 hier aufgeführten Fällen findet sich bei 8 eine L-versch, bei 2, wie schon er- 
wähnt, eine R-versch, die übrigen sind normal. Die L-versch tritt hier in allen 
4 Unterabteilungen von ‚„schwerst‘‘ bis ‚leicht‘ auf. 

Aber auch bei Betrachtung der einzelnen mehrfach untersuchten Fälle 
bietet sich genug des Interessanten. In der Tabelle haben alle diejenigen, die 
am Zeitpunkt der Blutentnahme subfebrile Temperaturen hatten, neben dem 
Datum ein x erhalten, die mit febrilen Temperaturen ein vx, und es stellt sich 
heraus, daß bis auf ganz wenige Ausnahmen die L-versch sich stets bei febriler 
und subfebriler Temperatur findet, und daß sich diese Gesetzmäßigkeit sogar bis 
in die Rubrik ‚stationär und regressiv‘ erstreckt. Die L-versch tritt auch in 
dieser Gruppe, deren Blutbefund, wie wir eben sagten, sonst am wenigsten ein- 
heitlich und eindeutig ist, regelmäßig in den Fällen auf, die sich am Zeitpunkt 
der Blutentnahme in einer Phase subfebril oder febril erhöhter Temperatur 
befinden oder kurz vorher befunden haben. 

Ich habe auch geforscht, ob ich die Angabe, daß nach dem Eintreffen im 
Hochgebirge sich eine gewissermaßen physiologische L-versch einstelle, be- 
stätigen könne. Es sind in meinem Material mehrere für eine solche Betrachtung 
geeignete Fälle vorhanden, so ist das Blut von AI 17 das erste Mal 3 Tage nach 
der Ankunft im Hochgebirge untersucht, das zweite Mal 48 Tage nach dem ersten. 
In der Tat ist hier die starke R-versch der ersten Untersuchung fast verschwun- 
den, d.h. das Neu-Bild hat sich nach links verschoben. Ähnliches zeigt B II 24. 
Die erste Blutentnahme fand hier 1 Tag, die zweite 3 Tage, die dritte 62 Tage 
nach der Ankunft im Hochgebirge statt. Das Neu-Bild ist bei jeder Wieder- 
holungsuntersuchung weiter nach links verschoben, wobei aber noch bedacht 
werden muß, daß die beiden ersten Blutentnahmen während, die letzte kurz nach 
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einer längeren subfebrilen Phase vorgenommen sind. Daß diese „physiologische“ 
L-versch jedoch keineswegs präzise auftritt, beweisen die Fälle BIV 12 und 
CII 21. Bei dem ersten hat sich das Neu-Bild, das 10 und dann 73 Tage nach 
der Ankunft festgestellt wurde, sogar nach rechts verschoben (wobei eine während 
des ziemlich langen Intervalls zur Auswirkung gekommene Heilungstendenz der 
Krankheit im Bereich der Möglichkeit liegt), bei dem 2. Fall aber zeigt sich das 
Neu-Bild 4 und 87 Tage nach der Ankunft auffallend konstant. 

Es sei auch noch hingewiesen auf BIII 14. Hier ist das Neu-Bild das erste 
Mal 14 Tage nach der ja ziemlich blutigen Thorakoplastik mit Rippenresektion 
untersucht und zeigt eine gegen 5 Wochen später verstärkte L-versch. Ich er- 
wähne dies als Beitrag zu den Angaben Naegelis und Kleemanns, die das Neu-Bild 
auch im Anschluß an Hämoptöe nach links verschoben fanden. 

Immerhin bleiben noch genug Unregelmäßigkeiten in der Tabelle, die sich 
nicht zwingend erklären lassen, und für die nach einer Erklärung zu suchen 
ich mir schon im Hinblick auf die nicht große Zahl meines Krankenmaterials 
versagen muß. Wie ich überhaupt betonen möchte, daß ich die Bekanntgabe dieser 
vereinfachten Arnethschen Methode nur als eine vorläufige ansehe, die andere 
Untersucher zu nachprüfender Verwendung anregen mag, über die ich mir aber 
ein abschließendes Urteil nach weiterer Anwendung und evtl. Vervollkommnung 
vorbehalte. Daß dieses radikal vereinfachte Verfahren aber überhaupt weiterer 
Prüfung wert ist, scheint mir gerade aus den Resultaten meines ge- 
ringen Untersuchungsmaterials mit überraschender Deutlichkeit hervorzu- 
gehen. Einen Fortschritt sehe ich jedenfalls darin, daß bei meiner Methode das 
Hauptaugenmerk auf das überaus leicht und schnell zu differenzierende Ver- 
hältnis von segmentierten zu unsegmentierten Kernen gerichtet ist, aus dem 
allein sich die Diagnose einer pathologischen Verschiebung, wenn überhaupt 
vorhanden, in so gut wie allen Fällen ergibt, während im Gegensatz dazu bei 
Anwendung von Arneths und selbst Schillings Schema die zeitraubenden und um- 
strittenen Differenzierungen der ersten Klassen eine größere Rolle spielen. 


8. 


Obwohl ich mehrfach auf bestimmte positive Ergebnisse meiner Blutunter- 
suchungen hinweisen konnte, muß ich dennoch nun feststellen, daß ich mit der 
Mehrzahl der Autoren, die das Blutbild Lungentuberkulöser durchforscht und 
aus ihren Resultaten Schlüsse auf einen positiven Wert der Untersuchungen ge- 
zogen haben, nicht übereinstimme. Dieser Widerspruch rührt daher, daß ich den 
Wert der Untersuchungen in ganz anderer Richtung fand als diese Autoren, die 
meistens für den unmittelbaren Gebrauch des Arztes am Krankenbett verwert- 
bare diagnostische und prognostische Aufschlüsse aus ihren Resultaten erhalten 
zu haben glauben. Im ersten Teil dieser Abhandlung sind die Ansichten der be- 
treffenden Autoren hierüber im einzelnen angeführt, und ich will unter Beziehung 
darauf jene Ansichten hier nicht wiederholen. Nur muß ich an dieser Stelle allen 
Untersuchern, die aus dem einzelnen oder selbst mehrfach wiederholten Blutbild 
eines Patienten ganz bestimmte diagnostische oder prognostische Schlüsse ziehen 
zu können meinen, auf Grund meiner Untersuchungen durchaus widersprechen. 
Wenn etwas als deren Resultat feststeht und dabei mit dem Ergebnis der meisten 
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anderen Autoren übereinstimmt, so die eklatante Tatsache der bedeutenden 
Schwankungen und Unregelmäßigkeiten in den Werten sowohl des einzelnen 
Individuums bei wiederholten Zählungen als auch besonders der einzelnen Indi- 
viduen der gleichen Gruppen. Dies gilt noch mehr für die Verhältniszahlen der 
Leu-Arten als für die Gesamtzahlen, obwohl für letztere das Schwanken neuer- 
dings so überraschend festgestellt und fast als physiologisch betrachtet wurde. 
Gilt es schon als sicher, daß von dem Schwanken der Ges.-Zahl auch das Mi- 
schungsverhältnis im peripheren Blut ständig mehr oder weniger beeinflußt wird, 
bo hat man darüber hinaus als Einwirkungsmöglichkeiten auf das Mischungs- 
verhältnis noch die große Summe aller der individuellen Komponenten aufzu- 
fassen, die sowohl physiologischer als auch pathologischer Natur sein, sowohl 
konstitutionelles wie akzidentelles Gepräge tragen können, und von deren Mannig- 
faltigkeit die in Teil II, Abschn. 3 zitierte Zusammenstellung Bergels (allein schon 
für das Auftreten einer Ly-o) ein so eindrucksvolles Bild gibt. Es muß betont 
werden, daß auch mit der Festlegung von Durchschnittszahlen dem Arzt hierbei 
nicht viel gedient ist. Eine Durchschnittszahl kann ja aus zweierlei grundver- 
schiedenen Zahlenreihen hervorgehen, z.B. ist 60 die Druchschnittszahl von- 
59 + 61 +60 +59 +61 und zugleich von 33 + 45 +53 +70 +99. Die 
Durchschnittswerte, die für die Zahlen des weißen Blutbildes an Gesunden wie 
Kranken errechnet werden, setzen sich aber, das habe ich nicht nur durch meine 
Untersuchungen, sondern auch durch die der meisten anderen Autoren bestätigt ge- 
funden, aus Einzelwerten zusammen, die viel mehr jener zweiten Beispielsreihe 
ähneln als der ersten. Was ist also einem Untersucher damit gedient, wenn er 
etwa einen erhobenen Neu- oder Ly-Befund einer angegebenen Durchschnitts- 
zahl gegenüberstellen kann? Je erfahrener er auf diesem Gebiete ist, um so zu- 
rückhaltender wird er bei der Deutung seines extremen Befundes sein, selbst 
wenn wiederholte Untersuchungen ihn bestätigen. Er wird sich immer fragen, 
ob sein Befund nicht zu den häufigen, allzu häufigen Ausnahmen von der Regel 
gehört, die wir in jeder der Gruppen angetroffen haben und durch irgendwelche 
andere mit der Lungen-Tbce in keinem Zusammenhang stehende Krankheits- 
oder Konstitutionskomponenten erklären müssen. Dabei soll nicht etwa ge- 
leugnet werden, daß es Fälle gibt, in denen ein Blutbefund z. B. extrem hoher 
Neu- und niedriger Eo- und Mo-Ly-Zahl trotz befriedigenden Zustandes des 
Kranken Vorbote der kommenden Verschlechterung ist, oder umgekehrt eine 
hohe Mo-Ly-Zahl Zeichen guter Widerstandskraft und daher günstige Aussicht 
bietet. Aber woher will man im einzelnen Fall die Sicherheit nehmen, die eine 
der erwähnten Ausnahmen ausschließen läßt und das Recht gibt, dem Kranken 
oder seinen Angehörigen über Kurdauer und Heilungsaussicht traurige oder gute, 
aber später enttäuschende Voraussagen zu machen? Da wären die Anhalts- 
punkte, die dem Praktiker noch außer dem Blutbild zur Verfügung stehen, doch 
sicherer. Zwar machte sich unter den neueren Untersuchern schon das Bestreben 
geltend, die Ergebnisse der Blutuntersuchungen vorsichtiger zu bewerten, und 
so will z. B. v. Romberg die charakteristische Gestaltung des weißen Blutbildes 
nur bei Berücksichtigung aller seiner Einzelheiten verdeutlicht finden. Ich 
möchte aber weitergehen und seine Forderungen dahin ergänzen, daß weiße 
Blutbilder ausschließlich unter Berücksichtigung nicht nur aller ihrer, sondern 
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überhaupt aller Einzelheiten des Gesamtstatus eines Kranken verwertet werden 
dürfen. Damit ist jedoch gesagt, daß die Erwartungen, die von einem großen 
Teil, besonders der älteren Autoren, an die Untersuchung des weißen Blutbildes 
bei chronischer Lungen-Tbc als an ein die übrigen Methoden an Wert überragen- 
des Auskunftsmittel geknüpft wurden, hinfällig sind. 

Bei diesen Erwägungen habe ich noch das Neu-Bild, mag es nun durch die 
Originalmethode oder eine Vereinfachung des Arnethschen Verfahrens erhalten 
sein, außer acht gelassen, weil es sich doch durch seine größere Regelmäßigkeit 
und das Fehlen der groben Schwankungen von den Ges.-Zahlen und den Zahlen 
des Mischungsverhältnisses vorteilhaft unterscheidet. Darüber hinaus ist meiner 
Ansicht nach aber die eben geäußerte Skepsis vorläufig auch bei der Verwendung 
des Neu-Bildes für die Diagnose und Prognose angebracht. Die Regelmäßig- 
keit im Auftreten der L-versch, wie sie besonders mein radikal vereinfachtes 
Schema angibt, besteht ja zunächst nur in Beziehung auf den Allgemeinbefund 
(Ausdehnung und Aktivität des Prozesses), gibt also nur ein vages Zustandsbild. 
Inwieweit diese im Neu-Bild sichtbaren Wiederspiegelungen des Gesamtzustandes 
bei der chronischen Lungen-Tbc für die Diagnose und Prognose dienstbar ge- 
macht werden können, dafür liegen meiner Ansicht nach die beweisenden, d.h. 
an denselben Individuen (Gesunden wie Kranken) über ausreichende Zeit (über 
Jahre hinaus) von demselben Autor mit gleicher Methode ausgeführten Unter- 
suchungen noch nicht vor. 

Immerhin kann das Neu-Bild schon jetzt für alle solche als tuberkulös er- 
kannte Fälle als Kontrollmittel begrüßt werden, bei denen die üblichen physi- 
kalischen Methoden der Diagnostik entweder von Anfang an keine näheren 
Aufschlüsse geben oder für die Verfolgung des Verlaufs versagen, und deren 
Zustand einwandfrei zu beurteilen der Arzt dann nicht immer in der Lage ist. 
Auch da, wo die gerade bei Lungentuberkulösen besonders stark auftretenden 
psychischen Alterationen nach der hypochondrischen wie euphorischen Seite 
hin (Jessen, L. v. Muralt) nicht nur den Kranken über seinen Zustand täuschen, 
sondern auch das Urteil des Arztes beeinflussen können, und auch, wo Verdacht 
auf Simulation vorliegt, dürfte das Neu-Bild sich bewähren. 


9. 


An das Ende der Besprechung meiner Blutuntersuchungen an Lungentuber- 
kulösen will ich den Bericht über eine von mir vorgenommene Vergleichung der 
Blutwerte nach konstitutionellen Gesichtspunkten stellen, zu der ich durch die Er- 
wartung angeregt wurde, vielleicht von hier aus einer Gesetzmäßigkeit der mehr- 
fach erwähnten individuellen Schwankungen und Verschiedenheiten auf die 
Spur zu kommen. Da es der meines Wissens erste Versuch in dieser Richtung ist, 
so darf wohl etwas näher darauf eingegangen werden. 

Die früher lange Zeit in der klinischen Medizin herrschend gewesene, dann 
fast vergessene Konstitutionslehre hat, seit sie von Martius wieder ans Licht ge- 
hoben wurde, besonders aber im letzten Jahrzehnt durch den Einfluß der Kraus- 
Brugschschen Schule so an Bedeutung gewonnen, daß man, wie man sich auch 
zu ihr stellen mag, nicht ohne weiteres an ihr vorbeigehen darf. In das Gebiet 
der vorliegenden Abhandlung greift sie zunächst mit zwei grundsätzlichen Fragen 
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ein: Gibt es besondere konstitutionell bedingte Reaktionstypen des das weiße 
Blutbild zusammensetzenden Apparates? Und ferner: gibt es besondere kon- 
stitutionell bedingte Reaktionsweisen des tuberkulös erkrankten Organismus? 

Die erste dieser Fragen muß hier ausscheiden, da ihre Diskussion unter 
den Fachmännern der Konstitutionslehre selbst noch in den ersten Anfängen 
steht (Siess und Stoerk). Sie wird dafür mit der zweiten, über die bereits zahl- 
reiche Arbeiten vorliegen und die Meinungen einigermaßen geklärt sind, zu einer 
dritten, meiner Vergleichung zugrunde gelegten Frage kombiniert: Weisen die 
konstitutionell bedingten Reaktionstypen der menschlichen Lungen-Tbc auch 
im weißen Blutbild gesonderte Verhältnisse auf? Das tatsächliche Bestehen 
von bestimmten konstitutionellen Tbc-Reaktionstypen wird also hier voraus- 
gesetzt. 


Es sind, wobei ich mich an das von J. Bauer (Wien) auf dem Deutschen Tbc-Kongreß 
1921 gehaltene Referat anlehne, im wesentlichen die Typen des Asthenikers und des Lympha- 
tikers, die hier in Betracht kommen. Dabei versteht man unter einem Astheniker den Men- 
schen mit dem sog. Habitus asthenicus (Stiller) und mit dessen Begleiterscheinungen an den 
inneren Organen, wie Hypoplasie des Herzens und der Gefäße mit funktioneller Minder- 
wertigkeit des Kreislaufs, Hypotonie der Muskulatur, Eingeweidesenkung, allgemeine Min- 
derwertigkeit der Gewebe und Insuffizienz der immunisatorischen Schutzkräfte. Er ist es, 
dem die gesteigerte Bereitschaft für die tuberkulöse Infektion zukommt. Der Typ des Lym- 
phatiker oder Arthritiker genannten Menschen wird gekennzeichnet durch die beträchtliche 
Hyperplasie des Iymphatischen Apparates, vor allem des Ilympatischen Rachenrings und der 
Zungenfollikel, ferner häufig durch die Thymusdämpfung links vom Manubrium, am Röntgen- 
schirm durch enge Aorten und hochstehendes Zwerchfell, dazu nicht selten durch ein blasses, 
pastöses Gesicht, reichliches, schwammiges Fettpolster und schließlich durch die hervorragnde 
Neigung zu Bindegewebsproliferation, welch letztere denn auch, indem sie seinen Lungen- 
prozeß fibrös-indurierend verlaufen läßt, dem Lymphatiker im Kampfe gegen die Tbc zugute 
kommt. 


Die auf dem ersten Blick vielleicht befremdende Vermutung, daß diese 
Konstitutionstypen mit ihrer besonderen Reaktionsweise auf Tbc auch beson- 
dere Blutverhältnisse aufweisen sollten, wird einleuchtender erscheinen, wenn 
man, was hier wieder in Anlehnung an Bauer kurz geschehen soll, auf die biolo- 
gischen Grundlagen zurückgeht, die die Entstehung von Reaktionstypen über- 
haupt erst verstehen lassen. 


Dazu muß man sich vergegenwärtigen, daß in der Erbmasse jedes Individuums ein be- 
stimmter konstitutioneller Anteil an Immunisierungskraft liegt, der wie alle konstitutionellen 
Eigenschaften einer gewissen individuellen Variationsbreite unterworfen ist. Deshalb variiert 
die immunisatorische Kraft des Körpers, die spezifische und die unspezifische „allgemeine 
Widerstandskraft“ in gewissen Grenzen unabhängig von den durch Infekt oder künstliches 
Zutun erwirkten konditionellen Änderungen. Diese individuelle Reaktionsweite des Organis- 
mus ist somit von dem durch Primäraffekt erworbenen Immunitätsgrad wie von der Re- 
servekraft an Abwehrfähigkeit abhängig, über die der Organismus im jeweiligen Erkran- 
kungsmoment verfügt, ihnen beiden liegt aber jene konstitutionelle Basis zugrunde. Wie 
hoch deren Bedeutung ist, soll die von Altstädt und neuerdings Schild festgestellte auffallende 
familiäre Ähnlichkeit der Immunitätsbilder bei intracutaner Prüfung nach Deyke- Much 
beweisen. 1 | 

Diese in der Erbanlage gegebene Reaktionsweise der Körperzellen auf den tuberkulösen 
Infekt ist nun nach Martius ein Komplex verschiedenartiger Faktoren, wie allgemeine celluläre 
Aktivität, Durchblutung, Lymphzirkulation, Innervation, hormonale Korrelation usw. 
Insbesondere die letztere, die konstitutionelle Blutdrüsenkoppelung oder, wie Bauer sagt, 
die persönliche Blutdrüsenformel, gilt als sehr wichtiger Faktor, der den Resistenzgrad eines 
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Individuums gegen Tbc bestimmt. Durch zahlreiche Untersuchungen sei erwiesen, daß so- 
wohl die Schilddrüsen- wie Keimdrüsenfunktion von großem Einfluß auf die Förderung 
oder Schwächung der immunisatorischen Schutzkräfte wären. Der klinische Eindruck, daß 
primär hyperthyreotisch Veranlagte gegen Tbc besser geschützt seien, wird ergänzt durch 
die Erfahrung Bauers, daß Hypogenitalismus günstig für Tbc wäre, eine Erfahrung, die durch 
Warnekros’ Beobachtungen an kastrierten Frauen und Mauthners Versuche an kastrierten 
Meerschweinchen ihre Bestätigung gefunden habe. 

Läßt sich nun schon, um wieder auf die Blutverhältnisse zu kommen, auf 
Grund einer allgemeinen Gesetzmäßigkeit erwarten, daß ein Individuum mit 
gegenüber der Norm konstitutionell herabgesetzter Widerstandskraft, also mit 
einer Minusvariante nach einer bestimmten Richtung, auch Abweichungen vom 
normalen Durchschnitt nach anderen Richtungen aufweisen wird — wie man 
denn häufig bei Tuberkulösen die mannigfachsten Abartungs- (Degenerations-) 
Zeichen findet —, und erscheint es schon von diesem Gesichtspunkt aus als keines- 
wegs unwahrscheinlich, daß den tuberkulösen Reaktionstypen besondere Blut- 
bildverhältnisse eigen sind, so müßte sich diese Wahrscheinlichkeit überall 
da zur Gewißheit steigern, wo die Blutdrüsenkoppelung nach der thyreotoxischen 
Seite hin aus dem Gleichgewicht gebracht ist. Denn eine der wenigen auf dem 
Gebiete der Konstitutions-Hämatologie sicheren Tatsachen ist die Abhängigkeit 
besonders der Eosinophilengruppe des weißen Blutbildes von der Schilddrüsen- 
funktion und damit zusammenhängend von gewissen Anomalien des autono- 
men Systems. Ich will hier nur an die Eosinophilie im Anfall des echten Asthmas 
erinnern, das ja heute allgemein als Reflexneurose des Vagus aufgefaßt wird, 
und auf der anderen Seite daran, daß im Verlauf vieler Tbc-Fälle neben den schon 
in Teil II, Abschn. I erwähnten Störungen im autonomen System auch thyreo- 
toxische Erscheinungen auftreten, auf die schon vor längerer Zeit Pende beson- 
ders hingewiesen hat. 

Liegen bei näherem Zusehen die Verhältnisse demnach so, daß theoretisch 
die Bedingungen für Besonderheiten in den Blutbildern konstitutioneller Tbc- 
Reaktionstypen als gegeben erscheinen, so bleibt dagegen die erwartete praktische 
Bestätigung in vergleichenden Blutuntersuchungen aus, wenigstens muß ich 
meinen ersten in dieser Richtung unternommenen Versuch als ergebnislos bezeich- 
nen. Die Erklärung hierfür liegt nahe in dem Hinweis auf die praktische Un- 
möglichkeit, unter dem verhältnismäßig kleinen Kreis meiner Untersuchten ge- 
nügend gleichweit ausgebildete Konstitutionstypen zu finden, darüber hinaus 
aber in der sehr großen Unsicherheit, die über die Zuteilung der Mehrzahl der 
Individuen in eine Konstitutionskategorie besteht. Die mehrfach erwähnten 
Schwierigkeiten und subjektiven Fehlerquellen, die die Natur mit ihrem mäch- 
tigen Variations- und Kombinationstrieb jeder Schematisierungsabsicht ent- 
gegensetzt, steigen ins Riesenhafte hier, wo es sich um das weitest ausgedehnte 
Wirkungsfeld dieser Naturtendenz, um in des Wortes wahrstem Sinne ‚‚das Ant- 
litz der Menschheit‘ handelt. Es ist merkwürdig: jedem Arzt werden, wenn er 
die eben gegebenen Kennzeichnung des Asthenikers und Lymphatikers liest, 
diese beiden Typen wie greifbar vor Augen stehen, wenn er sie aber aus einem 
sogar größeren Menschenkreise heraussuchen soll, wird er wohl Ähnlichkeiten, 
Annäherungen, Mischungen, aber die reinen Typen nur mit überraschender 
Seltenheit finden. Ich selbst konnte mir für meine Vergleichung nicht anders 


174 N. Mosczytz: Untersuchungen über das weiße Blutbild Lungentuberkulöser im 


helfen, als daß ich das angegebene Schema erweiternd noch einige Gruppen nach 
den bei Betrachtung meines Krankenmaterials vorwiegenden Eindrücken hinzu- 
fügte. Den Typ ‚„Asthenisch‘ behielt ich bei, aber unter den Lymphatikern 
unterschied ich „Lymphato-eretisch“‘ und ‚„Lymphato-phlegmatisch“ als zwei 
Gruppen, die nach meinem Eindruck zu viel trennende Merkmale besitzen, als 
daß sie zusammengestellt werden könnten. In der Gruppe „Grazil‘ habe ich dann 
die in einer anderen nicht unterzubringenden, aber doch ausgesprochene Unter- 
scheidungsmerkmale zeigenden Personen aufgeführt, es sind die mit kleiner 
Statur, zartem Knochenbau, blasser, zarter Haut und an Hypogenitalismus er- 
innernder Ausbildung der Körperformen. Eine große Anzahl aber mußte als 
zu wenig sondertypisch überhaupt unberücksichtigt bleiben. 

Ich lasse nun die Blutwerte dieser Gruppen folgen, wobei von Mehrfach- 
untersuchungen einzelner Personen die Durchschnittszahl angegeben ist und die 
dem schematisch-reinen Typ am nächsten Kommenden das x-Zeichen hinter der 
Registernummer erhalten. 

















| 























Nr. | Gesamtzahl | Eo | Ba ! Neu | Ly | Mo 
Asthenisch. 
AT zu Ar meet | 8200 ' 3 0,8 | 52,2 | 2339 `: 20 
ATES ea ie O 7850 ; 14 0.4 ı 594 15,5 23.6 
BL2 egere 5% i 7750 Ä 2 0,6 58 24,2 15 
B.I.26x ....... ı 670 | 08 0,5 49.8 32.1 16,6 
BURG. i o r i | 8300 0,8 1.3 51,3 222 22,4 
CIVIS E e oe do 0,5 | 8700 3,6 0.2 71,5 14 10,7 
DULI Eu su» | 13 500 2,1 | 0,4 | 66,5 14,1 16,6 
Lymphato-phlegmatisch. 
1:90 BG pii mi ı 9050 | ı 105 | 63,5 ' 165 18,5 
B.IL5x ....2.2..N 7800 0,8 03,435 34,7 20,7 
CILIO S erena 5 800 5 0.6 51,3 16 27 
CIVA o a a e | 10600 1,9 0,6 | 61,1 21,6 14,7 
Lympbhato-eretisch. 
BI. 198 3 208.8 54 | 7200 2 | 0.9 | 43 | 33.3 | 20,2 
BAILO e a Se 7100 4,4 0,3 51,5 ! 22 21,8 
CIE I 6800 251031 985 | 226 | 12 
Grazil. 
B-IV SDR a ' 1400 | 16 | 086 | 68,3 | 12.3 17 
Or va sint 910 117102 1 | 2 10 
DINIE i re aiy | 14500 i 12 | 0,2 | 63,5 ' 14,3 20,5 
Basedowid. 

BEO g yare en > 7200 1106 | 0,3 ; 346 | 4&5 | 96 


Wie bereits gesagt, kann ich bei der Betrachtung dieser Gruppen keine Ge- 
setzmäßigkeit erkennen, es sei denn die schon festgestellte, daß mit zunehmender 
Ungunst der Fälle die Neu-Werte steigen und die Ly- und Mo-Werte entsprechend 
sinken. Daraus, daß in der Gruppe ,,Grazil““ sich stets niedrige, in der Gruppe 
„Lymphato-eretisch“ durchwegs höhere Eo-Zahlen finden, möchte ich angesichts 


Hochgebirge, zugleich ein Beitrag zur kritischen Bewertung des weißen Blutbildes. 175 


der verhältnismäßig geringen Menge meines Vergleichsmaterials keine Schlüsse 
ziehen. Der einzige Fall, dessen typischer Konstitution ein ebenso typischer 
Blutbefund entspricht, ist der zuletzt als „Basedowid‘ angeführte. Er zeigt die 
überhaupt höchsten Eo- und Ly-Mo-Werte aller von mir Untersuchten und be- 
stätigt durchaus die in der Literatur häufig verzeichnete Anomalie des weißen 
Blutbildes bei Schilddrüsenhyperfunktion. 


10. 


Am Schlusse meiner Arbeit komme ich zunächst der angenehmen Verpflich- 
tung nach Herrn Prof. Jessen, Davos-Waldsanatorium, für seine Anregung zu 
ihr und sein Interesse an ihrem Fortgang auch hier meinen Dank zu sagen, 

Wenn ich nun noch das Gesamtergebnis dieser Arbeit zusammenfassen soll, 
so muß ich an die vielen einzelnen Feststellungen erinnern, die ich im Verlaufe 
meiner Abhandlung zu treffen Gelegenheit bekam. Es wurde die überraschende 
Mannigfaltigkeit aufgezeigt, die nicht nur unter den Blutbefunden der zahl- 
reichen Autoren, sondern ebenso unter deren Deutung und Bewertung herrscht. 
Ferner wurde festgestellt, daß selbst über die den Deutungen und Bewer- 
tungen zugrunde gelegten Begriffe nichts weniger als Übereinstimmung besteht, 
weder über den Begriff der Leu-o als solchen, noch über die reguläre Leu-Zahl des 
Gesunden, weder über Charakter, Form und Bedeutung der Mo, noch selbst von 
diesen abgesehen über das normale Mischungsverhältnis von Neu zu Ly. Es 
konnte aber auch auf in neuester Zeit von ganz anderer Richtung her erhaltene 
Aufschlüsse hingewiesen werden, durch die bestimmte Zusammenhänge zwischen 
den Funktionen des autonomen Systems und den Leu des peripheren Blutes, 
wie auch zwischen diesen und der H-Ionenkonzentration aufgedeckt wurden, 
und ich habe betont, wie gerade durch sie die Hindernisse und Schwierigkeiten 
erklärt, wenn auch nicht beseitigt werden können, die sich dem Finden einer ge- 
setzmäßigen Abhängigkeit des weißen Blutbildes von Infektionskrankheiten, 
insbesondere von der Lungen-Tbc entgegenstellen. Aber gerade auf die Fest- 
stellung dieser Gesetzmäßigkeit, die eine Vorbedingung jeder praktischen Ver- 
wertung des weißen Blutbildes ist, mußte es den auf diesem Gebiete nach prak- 
tichem Nutzen Forschenden ankommen, deren Resultate nun alle ungewiß, und 
deren Bemühungen somit heute erfolglos erscheinen. 

In der Tat zeigen auch in neuester Zeit einige Autoren in der Beurteilung 
ihrer Blutbefunde viel mehr Zurückhaltung und äußern insbesondere Zweifel 
an deren praktischer Verwertbarkeit. Ihnen schließe ich mich auf Grund der in 
dieser Arbeit vorgelegten Ergebnisse meiner eigenen Blutuntersuchungen an, 
Im Hinblick auf die immer ungeklärter erscheinenden tieferen Zusammenhänge 
zwischen den Leu und vielen Funktionen anderer Organe und Organgruppen, im 
Hinblick ferner auf die bei näherem Zusehen ungemein schwankenden Verhältnisse 
der Leu im peripheren Blut des gesunden und gar erst des kranken Organismus, 
erscheint mir jede Bewertung des weißen Blutbildes heule als nicht gerechtfertigt, 
die aus ihm mehr als nur einen Hinweis zum Forschen nach weiteren Zusammen- 
hängen im jeweiligen Krankheitsbild entnehmen will. 

Es darf nicht sehr überraschen, daß durch die viele seit Jahrzehnten auf 
diesem Gebiet geleistete Arbeit die Wissenschaft nicht weiter geführt sein soll. 
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Das wurde sie allerdings nicht, soweit man, was gerade hier der Fall war, von 
praktischen Bedürfnissen ausging und auf praktisch verwertbare Ergebnisse 
hoffte. Aber eben darin liegt der Grund für den geringen Ertrag dieser Arbeit, 
ein hier so typischer Grund, daß wir uns mit der Klage und dem Trost eines der 
srößten naturforschenden Deutschen begnügen müssen: 

„Dabey ist unglaublich, wie sehr die Wissenschaft retardiert worden ist, weil man immer 
nur von einzelnen praktischen Bedürfnissen ausging, diese zu befriedigen sich im einzelnen 
lange bey gewissen Punkten verweilte, und sich im allgemeinen mit Hypothesen und Theorien 
übereilte. Doch bleibt es immer ein reizender Anblick wie, durch alle Hindernisse, der Men- 
schenverstand seine impräskriptiblen Rechte verfolgt und mit Gewalt zur möglichsten Ueber- 
einstimmung der Ideen und Gegenstände losdringt.‘“ (Goethe an Schiller in einem Brief über 
seine Farbenlehre am 14. II. 1798.) 

Es scheint, daß es auf unserem Gebiete anderer Methoden und Wege be- 
darf, um weiterzukommen und dabei auch praktische Ergebnisse zu erzielen. 
Es wurde in dieser Arbeit angedeutet, daß einen dieser Wege die Kolloidchemie 
bereiten wird. Jedenfalls hat das bisherige Verfahren der simplen Zählung und 
rein morphologischen Analyse der Leu mittels Färbung und Mikroskopie unsere 
Erkenntnis zuletzt nur noch in dem Maße vermehrt, als seine immer wiederholte 
Übung gewissermaßen nebensächliche und fast als störend betrachtete Auf- 
schlüsse vermittelte. Dieser Weg, dessen Fortsetzung auf der Linie weiterer 
Verfeinerung von Färbemethoden und Mikroskopie liegt, erscheint immer we- 
niger ergiebig, je mehr Einblicke wir von anderen Seiten erhalten. Nur Arneth 
ist auf ihm zuletzt ein in seiner Verwertung für die Praxis aber auch noch nicht 
gesicherter Fortschritt gelungen. So scheint das im letzten Jahrzehnt gesteigerte 
Bemühen nach Klärung des Zusammenhangs zwischen weißem Blutbild und 
chronischer Lungen-Tbe sich in immer verwirrendere Einzelheiten zu zersplittern 
und in immer kompliziertere Zusammenhänge zu führen. Aber auch hier wird 
es wohl so sein, daß erst aus getreuester Beobachtung aller kleinsten Einzelheiten 
und aus peinlichster Sonderung der verwirrenden Fülle die Erkenntnis reift, 
die das Naturgesetz in seiner einfachen Größe enthüllt. 
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Über die Wirkung des Goldes und anderer Metalle. 


Bemerkungen zu der Arbeit von Adolf Feldt „Krysolgan und Tuberkulose- 
probleme‘‘!). 


Von 


Wolfgang Heubner. 
(Eingegangen am 16. März 1924.) 


Aus sachlichen und persönlichen Gründen kann ica es nicht unterlassen, 
zu einer Anzahl von Ausführungen Feldts über das Problem der Goldwirkung 
Stellung zu nehmen: denn seine Art der Diskussion ist nicht nur geeignet, mich 
in einem etwas fatalen Lichte erscheinen zu lassen, sondern auch die weitere Be- 
handlung schwieriger wissenschaftlicher Probleme auf eine Bahn zu treiben, die 
mir nicht förderlich erscheint. 


I. 


Wer unbefangen liest, was Feldt über meine Beteiligung am Studium der 
Goldwirkungen sagt, muß zu dem Ergebnis kommen, ich habe seinerzeit?) auf 
Grund ungenügender Beobachtungen und leichtfertiger Schlußfolgerungen eine 
Ansicht geäußert, die ich nun starr festzuhalten suche, obwohl sie durch die 
späteren Versuche Feldts und meines Schülers Gelpke3) widerlegt sei. Deshalb 
möchte ich an erster Stelle und mit vollem Nachdruck betonen, daß meine 
Sinnesart durchaus nicht rechthaberisch ist, daß ich im Gegenteil jeder Ver- 
besserung meiner Vorstellungsweise dankbar zugänglich bin, wenn sie mir eine 
logische Befriedigung gewähren kann. Auf der anderen Seite kann ich aber als 
Naturforscher nicht dasjenige, was ich mit eigenen Augen gesehen habe, einfach 
ignorieren, um bequemer zu widerspruchsfreien Vorstellungen zu kommen. 

Ich habe im Jahre 1907 diejenigen Beobachtungen mitgeteilt, die ich in 
Straßburg an einer größeren Reihe von Tieren nach intravenöser Injektion von 
Aurinatriumchlorid erhoben hatte; sie waren so einheitlich und so schlagend, 
daß ich mich mit einer zusammenfassenden Schilderung ohne Einzelprotokolle 
und Abbildungen begnügen zu dürfen glaubte, denn ich zweifelte nicht daran, 
-daß die Befunde jederzeit und von jedermann zu reproduzieren seien. Ich hatte 
nicht nur ein Präparat benutzt, sondern verschiedene Handelsprodukte von ge- 
wöhnlichem ‚Goldsalz‘‘, wie von Goldchlorwasserstoffsäure, ohne daß ein Unter- 


1) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 57, 269. 1924. 
2) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 56, 370. 1907. 
3) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 89, 280. 1921. 
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schied bemerkt werden konnte; mit Auronatriumceyanid, das einen etwas ab- 
weichenden Wirkungstypus aufwies, führte ich nur 2 Versuche aus, weshalb ich 
auch — wie überall, wo es sich nicht um zahlreiche übereinstimmende Befunde 
handelte — den einen dieser Versuche genau protokollarisch wiedergegeben 
habe. . 

Die Summe der damaligen Beobachtungen schien mir einer einheitlichen 
Deutung durch die Annahme zugänglich zu sein, daß das Gold einen Angriffs- 
punkt an den contractilen Elementen der Blutcapillaren besitze, die besonders 
leicht, d. h. früher als andere Elemente des Körpers, gelähmt würden. Zur Stütze 
dieser Annahme diente mir zunächst neben einer schwer reproduzierbaren, aber 
darum doch existierenden Beobachtung am Froschmesenterium das Vergiftungs- 
bild am Hunde nach Injektion von Auronatriumcyanid, das in allen Einzelheiten 
demjenigen glich, wie es durch tödliche Dosen Arsenik und Sepsin erzeugt wurde. 
Durch Aurinatriumchlorid erhielt ich Erbrechen, Durchfall, Mattigkeit, bei 
rasch tödlichen Dosen ausgebreitete Hyperämie, capillare Blutungen, zuweilen 
große Blutungen in die Bauchhöhle ohne Verletzung sichtbarer Gefäße. 

Neben der Capillarwirkung erkannte ich eine zentral-nervöse Wirkung — 
mindestens auf die Atmung — an. Zu weit gegangen bin ich ohne Zweifel 
in dem Bestreben nach einheitlicher Auffassung insofern, als ich eine Wirkung 
des Goldes auf das Gefäßzentrum ablehnte; dies Zugeständnis will ich Feld! 
gern machen, nachdem inzwischen die experimentellen Erfahrungen vermehrt 
worden sind. 

Solche weitere Erfahrungen liegen zunächst in den Untersuchungen von 
Feldt und von Gelpke vor. An der Darstellung, die Feldt von diesen Untersuchungen 
gibt, ist richtig, daß die erhobenen Befunde nicht mit meinen früheren überein- 
stimmen. Ich stehe vor der Tatsache, daß Versuche der gleichen Art, die ich 
selbst — wenn auch zu verschiedenen Zeiten und an verschiedenen Orten — 
ausgeführt oder überwacht habe, so weit voneinander abwichen, daß die Dar- 
stellung der einen Serie nicht für die zweite paßte. Woran das liegt, kann ich 
nicht erklären. Die Annahme von Verunreinigungen aller früher benutzten Prä- 
parate dieser Edelmetallsalze hat wenig Befriedigendes; überdies könnte man 
doch wohl nur an andere Metalle denken, so daß die Frage der Capillarvergiftung 
durch Metalle — die ja Feldt überhaupt abzulehnen wünscht — damit nicht er- 
ledigt wäre. 


II. 


Eine andere Möglichkeit, die bereits in der Arbeit von Gelpke erörtert war, 
habe ich später geprüft, ohne die Ergebnisse bisher zu veröffentlichen: ich 
dachte, daß die vorwiegend auf Pflanzenkost eingestellte Ernährung in der 
Nachkriegszeit die Reaktionsfähigkeit der Fleischfresser verändert haben könnte.. 
und habe daher einige Katzen mehrere Wochen lang mit Eiweißkost, nämlich 
Lunge, Leber und anderen Abfällen aus dem Schlachthaus, füttern lassen und 
danach Gold- und Platinpräparate intravenös injiziert — natürlich stets in genau 
neutraler Lösung. Es scheint mir bei dem durch Feldt herbeigeführten Stande 
des wissenschaftlichen Streites notwendig, daß ich die Protokolle dieser Versuche 
gebe. 
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Versuch 1. Aus dem Chemischen Institut Göttingen erhielt ich durch die Liebens- 
würdiekeit von Prof. Windaus ein altes, seit vielen Jahrzehnten dort aufbewahrtes Präparat 
von metallischem Gold. Davon wurde 1g abgewogen und mit Königswasser behandelt; 
dabei blieb ein ungelöster Rückstand von 0,11 g. Das Präparat war also sicher unrein. Die 
Lösung wurde eingedampft, mit Wasser aufgenommen, wobei 0,07 g reduziertes Gold un- 
selöst zurückblieb, mit Soda neutralisiert und auf 25 cem aufgefüllt, so daß die Lösung 
33°, Au enthielt. 

Eine Katze wurde vom 6. IT. bis 23. VI. 1921 täglich einmal mit Schlachtabfällen ge- 
füttert, wobei sich ihr Gewicht von 2,3 auf 3,2 kg hob. Nie erhielt in die Femoralvene 1,5 ccm 
der Lösung, also 15 mg Au je Kilogramm. Nach 6 Minuten schien die Atmung ganz leicht 
erregt zu werden, nach 13 Minuten war das Tier bei erhaltenen Cornealreflexen bewußtlos, 
nach 16 Minuten wurde die Atmung flacher und langsamer, um nach 19 Minuten agonal zu 
werden und nach 22 Minuten endgültig stillzustehen; bereits bei Beginn der Atemverschlech- 
terung war die Schleimhaut des Maules sichtlich eyanotisch, während der Cornealreflex erst 
kurz vor dem Atemstillstand verschwand. 

Sektion 5 Stunden nach dem Tode: Pankreasgewebe violett getönt, kleine Blutung im 
Gewebe; Leber undNiere sehr blutreich; Schleimhaut des Magenfundus stark hyperämisch, 
Darmschleimhaut im mittleren Ileum mit geröteten Flecken besetzt, zonenweise Hyper- 
ämie., Beide Lungen stark violettrot gefärbt, in allen Lappen hyperämisch, Gefäße reichlich 
mit flüssigem Blut gefüllt. 

Versuch 2. Eine Katze war vom 28. I. bis 10. III. 1921 mit Schlachtabfällen gefüttert 
worden, wobei ihr Gewicht von fast 3,0 auf 2,3 kg absank. Sie erhielt intravenös eine Lösung 
dur. Natr. cyanat. Merck unbekannter Konzentration; nach Injektion von 1,2 ccm trat heftige 
Atemerfegung auf, die bald von Verlangsamung der Atmung und Bewußtlosigkeit gefolgt 
war. In dieser Bewußtlosigkeit lag das Tier 4 Stunden, während deren sich ab und zu Krämpfe 
an der Kopf- und Beinmuskulatur zeigten, um dann einzugehen. Die Sektion ergab nicht 
den geringsten Befund. 

Bei diesem Versuch ist es fraglich, was auf Wirkung des Goldes, was auf Wirkung der 
Blausäure zu setzen ist; die Krämpfe sind nach meiner Ansicht sicher Blausäurewirkung 
und deshalb vielleicht auch der Tod. Auffallend ist mir trotzdem der Unterschied des Be- 
fundes gegenüber dem früher von mir mit Auronatriumeyanid behandelten Hunde. Freilich 
bin ich nicht gewiß, ob die beiden Präparate identisch waren; auch war die Dosierung bei der 
Katze ungewiß. 

Versuch 3. Katze von 8.1. bis 5. III. 1921 täglich einmal mit Schlachtabfällen gce- 
füttert, Gewicht zwischen 3,0 und 3,2 kg. Am 5. IIl. erhält das Tier in die Jugularvene 
> cem einer Platinchloridlösung mit 0,77%, Pt im Laufe von 4 Minuten injiziert; dabei machen 
sich Brechbewegungen der Bauchmuskulatur bemerkbar. Danach liegt das Tier bewußtlos 
mit schwachen Reflexen und verlangsamtem Herzschlag (60 je Minute) da, um 3 Stunden 
nach der Injektion zu sterben. 

Sektion 3 weitere Stunden später: Lungen stark rot gefleckt (Gewicht 16 g je Kilogranım, 
doppelt so hoch wie in der Norm), zum Teil ödematös. Leber normal. Milz fast schwarz, 
rotschwärzlich gesprenkelt. Magenschleimhaut stark hvperämisch; im obersten Teil des 
Dünndarms Schleimhaut recht intensiv gerötet; Nieren an der Grenze von Mark und Rinde 
schwarzrot. 

Betrachtet man das Ergebnis dieser Versuche, so zeigen sie keine prinzi- 
pielle Abweichung von denen Gelpkes; die Art der Ernährung muß also als Er- 
xlärungsmoment ausgeschaltet werden. Da jedoch das im Versuch 1 verwendete 
Gold alt und wenig rein war, entfällt auch die Möglichkeit, in Verunreinigungen 
der früher benutzten Präparate den Grund für die damaligen Befunde zu suchen. 
Sehr bemerkenswert ist es, daß in diesem Versuch 1 trotz mehrstündiger Ver- 
giftungsdauer die — allerdings vorhandene — capilläre Hyperämie der Darm- 
capillaren nicht hochgradiger ist; dies spricht wiederum durchaus gegen ein 
solches Ausmaß der Wirkung auf die Blutcapillaren, wie ich es nach meinen 


älteren Beobachtungen annehmen mußte. 
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HI. 


Zur Ergänzung des Materials seien noch einige weitere Versuche aus dem 
Jahre 1921 angeführt, zu denen frisch eingelieferte Hunde ohne geregelte Er- 
nährung dienten: 


Versuch 4. 0,8 g eines Präparats von Auronatrium chloratum Ph. G. III wurde mit 
Natriumbicarbonat neutralisiert und auf 8ccm aufgefüllt; 1 ccm der Lösung lieferte bei der 
Analyse 0,0193 g Au. Von dieser Lösung erhielt ein Hund von 8,5 kg nicht ganz 6 ccm (also 
13 mg Au je Kilogramm) rasch in die Fußvene injiziert; sofort starke Atembeschleunigung, 
im Laufe einer Minute Abschwächung zu fast völligem Atemstillstand, der nur noch in langen 
Pausen ab und zu durch eine tiefe Inspiration unterbrochen wurde, während das Herz noch 
längere Zeit weiterschlug. 

Die Sektion ergab absolut normalen Befund in den Bauch- und Brustorganen, keine 
Spur von Hyperämie oder Blutungen. 

Das Tier ist also ganz rein durch zentrale Atemlähmung zugrunde gegangen. 

In den folgenden Versuchen wurde ein Präparat von Feingold, und zwar der höchst- 
karatigen Sorte, die für zahnärztliche Arbeiten im Handel ist, benutzt und auf die beiden 
Formen des „Goldchlorids‘‘ verarbeitet. 1,519 g Gold wurden in Königswasser gelöst, die 
Lösung durch Glaswolle filtriert und auf 20 ccm aufgefüllt. Von dieser Menge wurde je die 
Hälfte für sich mehrmals auf dem Wasserbad eingedampft, die eine jedoch unter wieder- 
holter Aufnahme mit konzentrierter Salzsäure (und wenig Salpetersäure), die andere unter 
wiederholter Aufnahme mit Wasser. Die schließlich erhaltenen Lösungen wurden von dem 
bei der Abdampfungsprozedur reduzierten metallischen Golde abfiltriert, das gewogen wurde, 
mit Natronlauge genau neutralisiert und auf ein rundes Volumen aufgefüllt. Die endgültig 
für die Tierversuche gewonnene Lösung I (nach dem ersten Verfahren) war gelbrot und ent- 
hielt 2,34%, Au; Lösung II (nach dem zweiten Verfahren) war braunrot und enthielt 3,409% Au. 

Versuch 5. Hund von 13 kg erhält in die Fußvene im Laufe von 10 Minuten in 5 Einzel- 
portionen insgesamt 26,5 ccm der Lösung I (also 48 mg Au je Kilogramm) in die Fußvene. 
Nach jeder Injektion deutliche Atemerregung sowie Nasenfluß; nach der 3. Injektion heftiges 
Erbrechen, nach der 5. Entleerung von dünnbreiigem Stuhl (nachdem erst kurz vor dem Ver- 
such fester, wurstförmiger Kot abgesetzt worden war). Die Atmung blieb unregelmäßig, 
angenähert dem Cheyne-Stokesschen Typus, sonst aber keine bedrohlichen Zeichen. Daher 
wurde das Tier 20 Minuten nach der ersten Goldinjektion durch intravenöse Injektion von 
l0 cem Chloroform akut getötet. 

Sektion 4 Stunden nach dem Tode: In den Lungen geringe Hypostase, Magen deut- 
lich hyperämisch, im Dünndarm mehrere Stellen starker lokaler Hyperämie unter der Serosa 
und auf der Schleimhaut. 

Versuch 6. Junger Hund von 3kg erhält im Laufe von 20 Minuten von Lösung II 
in 3 Etappen insgesamt 6 ccm (also 68 mg Au je Kilogramm); jedesmal Atemerregung, wenige 
Minuten nach der letzten Injektion Tod. Bei der Sektion fand sich die Lunge gleichmäßig 
rot, doch etwas röter, als dem Normalbefund entspricht, das Pankreas violett getönt, die 
Schleimhaut des Duodenums etwas gerötet, sonst an Darm, Leber und Milz normale Ver- 
hältnisse. 

Versuch 7. Junger Hund von 3 kg, vom gleichen Wurf wie das Versuchstier 6, erhielt 
5 ccm der Lösung II in einem Zuge, 9 Minuten danach nochmals 4 cem, im ganzen also die 
enorme Dosis von 102 mg Au je Kilogramm. Die erste Injektion bewirkte nur vorübergehend 
Atemerregung, die zweite rasch Atemstillstand. 

Sektion sofort: Liefert keinen abnormen Befund (Lungen viel blasser als bei Hund 6, 
Darmschleimhaut und Pankreas normal weiß usw.). 


Die Versuche sind weitere schlagende Demonstrationen dafür, daß die Gold- 
vergiftung tödlich verlaufen kann ohne irgendeine Wirkung an den Blutcapillaren, 
und daß Befunde der Hyperämie usw., wenn sie überhaupt auftreten, unregel- 
mäßig und viel geringfügiger sind als in meinen früheren Versuchen. Ich kann 
also am Fleischfresser etwa das bestätigen, was Feldt am Kaninchen ermittelt hat. 
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IV. 


Die Feststellung wechselnder Befunde in den verschiedenen Versuchsreihen 
ist nun für Feldt ein Anlaß zu dem Schlusse: Die früheren Ermittlungen waren 
falsch, fehlerhaft, irrig, sie sind „widerlegt“ und daher zu streichen. Mir scheint 
dies Verfahren nur dann wissenschaftlich korrekt zu sein, wenn ein Fehler nach- 
gewiesen ist oder wenn Zahl und Art der abweichenden Befunde so überwältigend 
ist, daß die Annahme eines unaufgeklärten Fehlers logisch am meisten befriedigt. 
So liegen aber die Dinge beim Golde doch noch nicht. Ich kann beim heutigen 
Stande der Erfahrungen nichts anderes schließen, als daß Goldsalze unter Um- 
ständen so wirken können, wie ich es in meiner Arbeit über Vergiftung der Blut- 
capillaren geschildert habe, daß aber das Wirkungsbild auch — und offenbar 
häufiger — abweichend sein kann. Ich kann solche Abweichungen nicht allzu 
tragisch nehmen, da man bei manchen Giftwirkungen solchen oft anfangs oder 
dauernd schwer erklärlichen Abweichungen begegnet; speziell bei der in Frage 
stehenden Wirkung von Metallen auf die kleinsten Gefäße des Darms von Fleisch- 
fressern sind solche Abweichungen nicht nur für das Gold, sondern auch für das 
Platin und für das Mangan zu verzeichnen: 

Bei intravenöser Injektion von Platinchlorid beobachteten z. B. blutige 
Durchfälle @melin!) 1824 in Tübingen an 1, Kebler?) 1878 in Straßburg an 3, 
Hermann Schultz?) 1892 in Dorpat an 1 Hunde, während Gelpke 1921 in Göttingen 
an 1] Hunde nichts von solchen schweren Erscheinungen sah. Bei sonst gleichem 
Vergiftungsbilde schreibt Gmelin von der Lunge: „Die linke Lunge war ganz 
dunkelrot marmoriert, die rechte weniger entzündet‘“‘, dagegen Kebler: „Lungen 
sehr blaß.‘‘ | 

Bei akuter Manganvergiftung von Fleischfressern fand Kobert*) mit einer 
einzigen Ausnahme die Schleimhaut des Magendarmkanals ‚kaum hyperämisch‘‘, 
während Merti und Luchsinger) immer ‚„hochgradige Entzündung‘ und Wohlwill®) 
als konstantestes Symptom Capillarhyperämie des Magendarmtraktus notierten. 

Ähnlich steht es wohl mit dem Golde: Vor mir hatte bereits Hermann 
Schultz?) (bei Kobert) nach intravenöser Injektion des Chlorids an Hunden Er- 
brechen, Durchfall mit Blutbeimischung und bei der Sektion Blutüberfüllung 
in der Darmschleimhaut gesehen. Ich bin also doch nicht der einzige, der Sym- 
ptome gesehen hat, die nach meiner Ansicht weder durch die zentral-nervöse, 
noch durch eine ‚katalytische‘ Wirkung zu erklären sind. 

Es ist mir zweifelhaft, ob bei dieser Lage der Dinge eine Vervielfältigung der 
Versuche eine endgültige Aufklärung bringen würde. Solange man keinen 
rechten Anhalt hat, worin der Grund für die verschiedene Reaktionsweise der 
Versuchstiere liegen mag, muß man eine Beteiligung ‚„konstitutioneller‘‘ Momente 





1) Versuche über die Wirkungen des Baryts usw. auf den tierischen Organismus. 
Tübingen 1824. S. 58. 

2) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol 9, 136, 143f. 1878. 

3) Über Gold und Platin. Pharmakologische Studien. Inaug.-Diss. Dorpat 1892.. 
S.38ff., 75. 

$) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 16, 361, 370ff. 1883. 

5) Med. Zentralbl. 1882, S. 673; zit. nach Kobert. 

6) Arch. f. exp: Pathol. u. Pharmakol. 56, 403, 407. 1907. 

’) a. a. O. 
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für möglich halten, auf die der Experimentator heute noch kaum Einfluß hat. 
Jedenfalls scheint es gerade in diesen Jahren nicht an der Zeit, ein größeres Tier- 
material und Edelmetall zu opfern, um eine vielleicht noch gar nicht lösbare 
Frage zu bearbeiten. 


V. 

Jedoch bleibt es wichtig, das bisher vorliegende Material gedanklich so auszu- 
nutzen, daß ein möglichst wahrheitsgetreues Bild der Goldwirkungen gewonnen 
wird. In dieser Hinsicht habe ich jedoch die Schlußfolgerungen Feldts zu bean- 
standen: er behauptet, die von ihm und von @elpke ausgeführten Versuche hätten 
mit Bestimmtheit ergeben, daß die Goldverbindungen keine Wirkung auf die Blut- 
capillaren ausübten ; Gelpkes Folgerungen stünden in offenbarem Widerspruch mit 
seinen Versuchsergebnissen, und die Capillarwirkung würde — sozusagen wider 
besseres Wissen — ‚zu retten versucht‘. Dieser Vorwurf, der natürlich mich in 
erster Linie treffen müßte, ist nicht gering, und es wird vielleicht schwer sein, 
dem Leser das Gefühl zu geben, daß ich nicht a tout prix gegen Feldt polemisiere, 
um diesen Vorwurf von mir abzuwälzen, sondern aus sachlicher Überzeugung. 

Feldt gibt nach seinen eigenen Beobachtungen folgende Tatsachen zu: Durch 
intravenöse Goldinjektion akut getötete Kaninchen zeigen „gelegentlich“ gering- 
gradige Hyperämien und Extravasate in den Lungen; bei verzögerter Wirkung 
toxischer Dosen finden sich im Magendarmkanal in Lungen, Leber, Milz und 
Nieren mehr oder weniger ausgedehnte Hyperämien und Blutaustritte. Daß 
diese Erscheinungen Wirkungen des Goldes scien, lehnt er ab; die akuten Ver- 
änderungen seien „typische Symptome der Asphyxie“, die später auftretenden 
die Wirkung gefäßBschädigender Stoffe, die unter der Wirkung des Goldes aus der 
Gewebssubstanz entstehen. Dies bezeichnet er selbst als Hypothese, die der Ab- 
hängigkeit dieser Gefäßveränderungen von dem Zeitfaktor gerecht werden soll. 
Über diese Hypothese läßt sich diskutieren, sie kann aber nicht als beweisendes 
Argument dafür angesehen werden, daß das Gold in keinem Fall eine unmittelbare 
Wirkung auf die Gefäßwand ausübe. Ich habe bereits in meiner ersten Arbeit 
(S. 395) die Frage erörtert, wie man sich eine geringfügige, doch anhaltende Wir- 
kung geringer Metallmengen auf die Blutcapillaren vorstellen und welche sympto- 
matischen Auswirkungen vermutet werden könnten; ich bezog mich dabei auf 
die von mir beobachtete, äußerst langsam zu Lähmung führende Einwirkung 
geringer Goldkonzentrationen an Einzellern. Ich will natürlich meine Vermu- 
lungen ebensowenig als Beweise anführen, wie ich diejenigen Feldts als solche 
anerkenne; doch wird durch diese Gegenüberstellung vielleicht klarer, daß 
die Ableitung Feldts aus der zeitlichen Abhängigkeit der Gefäßveränderungen 
nichts Zwingendes an sich hat. Solange man also den Mechanismus dieser Gefäß- 
veränderungen nicht ganz genau kennt, muß man sie, da sıe nach Goldinjektionen 
auftreten, entsprechend dem üblichen Sprachgebrauch als Goldwirkungen be- 
zeichnen. Rechnet man doch sogar den Brechdurchfall zu den Wirkungen des 
Colchicins, die Methämoglobinbildung zu den Wirkungen des Nitrobenzols usw., 
obwohl man in diesen Fällen genau weiß, daß die eigentlich wirksamen Substanzen 
erst im Körper entstehen. Mir scheint es also etwas Sophismus zu sein, wenn 
Feldt einfach jede Wirkung des Goldes auf die kleinsten Gefäße abzuleugnen sucht. 
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Feldts eigenen Beobachtungen muß ich nun aber weiter außer einigen der 
oben geschilderten die Versuche von Gelpke gegenüberstellen, denen die Dar- 
stellung von Feldt in keiner Weise gerecht wird. Durchaus nicht gleichgültig ist 
es zunächst, daß wir an Fleischfressern, vorwiegend Katzen, gearbeitet haben, 
Feldt dagegen an Kaninchen. Abgesehen von dem Symptom des Erbrechens 
erhält man nämlich die für die Vergiftung der Blutcapillaren charakteristischen 
Sektionsbefunde in voller Ausprägung nur am Fleischfresser, nicht am Kanin- 
chen; für ein Bakteriengift unbekannter chemischer Natur, das in typischer Weise 
alle Symptome der Capillarvergiftung hervorrief, habe ich mit Fornet!) zusammen 
ein Beispiel dafür gegeben. Es ist deshalb wahrscheinlich, daß auch die weniger 
deutlichen Befunde an Fleischfressern immerhin leichter zu erzielen sind als am 
Kaninchen. Offenbar hat Feldt das, was er selbst an Kaninchen gesehen hat, 
einfach auf die von Gelpke geschilderten Befunde übertragen, ohne sich bei der 
Lektüre darüber klar zu werden, daß diese Beurteilung nicht richtig ist. Zwar 
ist zuzugeben, daß auch @elpke, ebenso wie ich neuerdings, akut getötete Tiere 
gesehen habe, bei denen eine sichere Störung in den kleinsten Gefäßen nicht zu 
erkennen war. Auf das Entschiedenste muß ich aber bestreiten, daß die von uns 
mehrmals beobachtete ausgebreitete capillare Hyperämie der Lungen mit Blut- 
austritten in die Alveolen ein Bild sei, das geradezu als typisch für akut getöte 
Tiere betrachtet werden müsse; ich habe solche Tiere in meinem Leben hinreichend 
seziert, um mir ein Urteil in dieser Frage erlauben zu dürfen. Daß die Gefäße 
der Lungen bei diesen Tieren pathologisch verändert waren, kann ich also nicht 
bezweifeln; die Art der Veränderung stimmte auch völlig mit der im Jahre 1907 
von mir beschriebenen überein: ‚Die Lungen sind sehr tiefrot, immer mit mehr 
oder weniger zahlreichen und ausgebreiteten Ekchymosen besetzt, zuweilen mit 
Blutergüssen größerer Ausdehnung überschwemmt‘; im Protokoll des Ver- 
suchs 5 von Gelpke heißt es: „Lungen tiefdunkelpurpurfarben, mikroskopisch 
Zeichen von Blutaustritten der verschiedensten Grade.“ Auch an anderen Or- 
ganen fehlten in unseren Versuchen die Zeichen capillärer Hyperämie, selbst von 
Blutungen, keineswegs vollständig, wenn sie auch ohne jeden Zweifel spärlicher 
und geringfügiger waren. Ich kann bei diesem Tatbestand beim besten Willen 
nichts anderes anerkennen, als daß in den beiden von mir beobachteten Versuchs- 
reihen Zeichen einer Schädigung der Blutcapillaren bemerkbar waren, wenn auch 
in quantitativ verschiedenem Grade. Jede andere Formulierung würde ich ebenso 
wie die von Feldt gewählte für eine Entstellung der Tatsachen halten müssen. 

Ein weiterer Streitpunkt sind die Untersuchungen an den Froschgefäßen. 
Ich habe 1907 einen ausgewählten Versuch geschildert, den ich selbst in gleicher 
Schönheit nicht wieder reproduzieren konnte, den ich aber trotzdem nicht er- 
funden habe; ich konnte unmittelbar unter der Einwirkung des Goldes die Er- 
öffnung zahlreicher, vorher verschlossener Capillaren im Froschmesenterium be- 
obachten. Daß solche Eröffnungen durch gefäßerweiternde Einflüsse reichlich 
vorkommen, ist inzwischen hinreichend erhärtet, besonders durch die Forschungen 
von Krogh, und mir z. B. bekannt vom Coffein bei Applikation auf die Frosch- 
schwimmhaut. Die Verwendung des Mesenteriums ist stets etwas diffizil, weil 
die Präparation fast regelmäßig einen starken Reiz darstellt, der für sich schon 


1) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 65, 428, 432, 435. 1911. 
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Eröffnung und Erweiterung vieler Capillaren bedingt. Auch am Säugetier kann 
man manche feineren Gefäßwirkungen am Mesenterium nur dann nachweisen, 
wenn es aus seiner natürlichen Lage nicht vor dem Tode des Tieres gebracht wird. 
Es setzt mich also nicht übermäßig in Erstaunen, wenn Feldt in 13 Versuchen 
keinen schlagenden Befund erheben konnte. Gelpke arbeitete am Mesenterium 
und an der Schwimmhaut und fand Erweiterung der Capillaren, auch zuweilen 
Blutkörperchen frei im Gewebe, ehe schwerere Störungen der Zirkulation erkenn- 
bar waren. Ich bin doch sehr zweifelhaft, ob man das ganz als Autosuggestion 
abtun kann, wenn ich auch zugebe, daß ich bei diesen Versuchen Gelpkes gern 
ausgedehntere Kontrollen gewünscht hätte. Die mit der Durchströmungs- 
methode nach Läwen-Trendelenburg an Froschgefäßen angestellten Versuche von 
Feldt können nicht als entscheidend angesehen werden, weil dabei vorwiegend 
die Arterienfunktion angezeigt wird, nicht die der Capillaren, die u. U. schon zu 
maximaler Dilatation übergegangen sein können. 

Mir scheint der Stand der Dinge heute so zu sein, daß die Unwirksamkeit der 
Goldverbindungen an den Capillaren des Frosches keineswegs behauptet werden 
kann, daß aber auch die Beweise für eine solche Wirkung noch nicht endgültig 
ausreichen und der Ergänzung bedürfen. 


VI. 

Eine zusammenfassende Betrachtung des bisher vorliegenden Materials über 
die Vergiftung durch Goldverbindungen muß nach allem Vorausgegangenen — 
mindestens für den Warmblüter — eine Wirkung auf die kleinsten Gefäße mit 
berücksichtigen. Es kann sich nur um die Frage handeln, wie diese Wirkung in 
das ganze Vergiftungsbild einzuordnen ist, d. h., welche anderen Wirkungen 
ihr ursächlich vorangehen oder folgen. Da in den neueren Versuchen die Capillar- 
wirkung inkonstant und relativ geringfügig war, so kann sie in diesen Fällen an 
dem Versagen der zentralen Funktionen kaum beteiligt zu sein, und man muß 
daher in einer unmittelbaren Vergiftung des Zentralnervensystems das Wesent- 
liche sehen. Diese kann aber wiederum nicht Ursache der peripheren Gefäß- 
schädigungen sein. Deshalb ist ein zweiter Angriffspunkt an den Capillargefäßen 
anzunehmen. Die Hypothese von Feldt, daß die Störungen der Gefäßfunktion 
erst die Folge primärer Wirkungen an den Gewebszellen seien, reicht zum minde- 
sten nicht für die rasch eintretenden capillaren Hyperämien und Blutungen aus. 
An sich ist diese Vorstellung durchaus der Erwägung wert, wenn auch gewiß ist, 
daß es allgemeine Zell-, d. h. Stoffwechselgifte gibt, bei denen Gefäßschädigungen 
in solcher Regelmäßigkeit fehlen. Es scheint die korrekteste Anpassung der Vor- 
stellungen an die Beobachtungen, wenn man primäre Angriffspunkte des Giftes 
am Zentralnervensystem, an den Gewebszellen und an den Capillaren unter- 
scheidet und jedem sein selbständiges Recht gibt. Dadurch allein wird man auch 
den Abstufungen gerecht, denen man in bezug auf das gegenseitige Verhältnis 
dieser 3 verschiedenen Funktionsstörungen je nach Dosierung, Applikations- 
weise, Tierart, Individuum bei einem und demselben Gifte oder bei dem Vergleich 
verschiedener Gifte mit ähnlichem Wirkungstypus begegnet. 

Damit komme ich zur Frage der pharmakologischen Einordnung der Gold- 
salze in die Reihe der übrigen Metalle und der zu ihnen gehörigen Verbindungen. 
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Ich habe seinerzeit versucht, auf Grund der damals vorliegenden Erfahrungen 
einen zusammenfassenden Überblick über alle Gifte zu geben, bei denen eine 
Lähmung der Blutcapillaren eine wesentliche Rolle im ganzen Vergiftungs- 
` bilde spielt; inzwischen sind Histamin und Colchicin als Capillargifte erkannt 
und den früheren angereiht worden. Ich habe bei jener Erörterung bereits aus- 
einandergesetzt, daß neben der Wirkung auf die Blutcapillaren solche auf ‚‚das 
Zentralnervensystem oder andere Elemente“ zu beachten sind, und daß je nach 
der Kombination der Wirkungsintensität an den verschiedenen Angriffspunkten 
die Vergiftungsbilder als Ganzes verschieden ausfallen. Trotzdem hat es doch 
Wert, sich darüber klar zu werden, wo die Capillaren als Angriffspunkt für das 
Gift mit in Betracht kommen oder auch nur in Betracht kommen können. Ich 
bin nie darüber im Zweifel gewesen, daß auch indirekte Einflüsse für den Zu- 
stand der Capillaren von größter Bedeutung sind, und habe z. B. eine Abgrenzung 
der eigentlichen Capillargifte von den entzündungserregenden Mitteln versucht. 
Methodisch ist es eine recht schwierige Aufgabe, in einwandfreier Weise all- 
gemeine Zellwirkung und Capillarwirkung zu trennen — besonders bei den zahl- 
reichen Giften, die in engem Konzentrationsbereich sowohl auf Gewebszellen 
wie auf die Capillarwand wirken. Trotzdem halte ich diese Trennung prinzipiell 
für möglich und bin davon immer stärker überzeugt worden, je mehr ich mich 
mit diesen Fragen beschäftigt habe. Auch die Befunde von Wallace und Pellini!) 
scheinen mir beweisend dafür. Es wäre ganz verfehlt, anzunehmen, daß etwa 
der sichere Nachweis einer allgemeinen Zellwirkung nun ohne weiteres auch einen 
Beweis gegen die Existenz einer unmittelbaren Wirkung des Giftes an den Ele- 
menten der Capillarwand darstelle; fast scheint es, als ob Feldt eine solche Auf- 
fassung habe. Ich muß mit Bestimmtheit behaupten, daß es „Zellgifte‘‘ oder 
sogenannte ‚„Protoplasmagifte‘‘ gibt, bei denen eine Wirkung auf die Capillaren 
ganz zurücktritt, andererseits reine „Capillargifte‘“‘, die die Gewebszellen sehr 
wenig beeinflussen, und drittens solche Gifte, bei denen die beiden Wirkungen 
ungefähr den gleichen Grad besitzen. Zu diesen gehört nach meiner heutigen 
Ansicht der Arsenik, und ich kann meine Äußerung vom Jahre 1907 (S. 374), 
daß Arsenik ‚bei völliger Lähmung der Blutcapillaren sämtliche anderen Ge- 
webselemente völlig intakt lasse“, nicht aufrechterhalten. Ebensowenig aber 
kann ich die Vermutung von Feldt akzeptieren, daß die Capillarläihmung secundär 
bedingt sei. Die beiden Wirkungen sind koordiniert und nicht subordiniert. 
Durch Vergleich mit anderen Giften läßt sich dies an der menschlichen Haut, 
Protozoenkulturen und Gefäßpräparaten vom Frosch deutlich genug erweisen. 
Die längst bekannten Symptome der neuroparalytischen und der gastrointesti- 
nalen Form der akuten und die Kachexie bei der chronischen Arsenvergiftung, 
ganz abgesehen von den Erfolgen der Arsentherapie, lassen die 3 Angriffspunkte 
Zentralnervensystem, Capillaren und Gewebszellen ebenfalls hervortreten. 

Die gleichen Angriffspunkte wird man bei zahlreichen, dem Arsenik ähn- 
lichen Giften zu unterscheiden haben. Da zentral-nervöse und allgemeine Zell- 
wirkungen nicht allzu charakteristisch sind, so ist diese Verwandtschaft pharma- 
kologisch in erster Linie an dem typischen Bilde der ‚„Capillarvergiftung‘“ beim 
Fleischfresser zu erkennen, und unter diesem Gesichtspunkte habe ich seinerzeit 


!) Arch. of internal med. 28, 711. 1921. 
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eine Gruppe von ‚„Capillargiften‘‘ zusammengefaßt, die mir auch heute noch 
ebenso berechtigt erscheint, wie etwa eine Gruppe von „Vagusgiften‘‘ oder 
„Diureticis“, deren einzelne Glieder an anderen Elementen des Körpers ver- 
schiedenartig wirken können, so daß auch bei ihnen das @esamtwirkungsbild keines- 
wegs vollkommen übereinstimmt. 

Daß ich das Gold nicht zu den Capillargiften gerechnet hätte, wenn ich nur 
Beobachtungen gemacht hätte, wie sie die obigen Versuchsprotokolle wieder- 
geben, ist mir gewiß; ja ohne jene früheren höchst frappanten Befunde wäre 
ich wohl gar nicht auf den Gedanken gekommen, ähnliche Vergiftungsbilder aus 
der Literatur zu sammeln und unter einheitlichem Gesichtspunkte zusammenzu- 
fassen. Ich würde auch gar kein Bedenken tragen, mich Feldt anzuschließen und 
zu erklären: Gold ist kein Capillargift, wenn ich überzeugt sein könnte, daß unter 
gar keinen Umständen Wirkungen gewisser Goldverbindungen an den Blut- 
capillaren erkennbar würden. Ich müßte aber lügen, wenn ich mich zu dieser 
Überzeugung bekennen wollte. Mir scheint, daß man die ‚prinzipielle‘ Fähig- 
keit des Goldes zu solchen Wirkungen bei dem jetzigen Stand der Erfahrungen 
nicht einfach ableugnen kann. Welches die Umstände sind, unter denen sich diese 
virtuelle Eigenschaft in eklatanten Funktionsstörungen (wie Brechdurchfällen 
und Blutungen) äußert, bleibt freilich im Dunkeln. 


VII. 

Ob Wirkungen des Goldes auf die Capillaren bei der therapeutischen An- 
wendung des Krysolgans, die Feldt am Herzen liegt, in Frage kommen können, 
muß ich der ärztlichen Beurteilung überlassen. Nicht unwichtig ist wohl dabei 
die Tatsache, daß die Empfindlichkeit der Gefäße individuell, besonders aber 
bei pathologischen Zuständen sehr wechselnd ist. Neuerdings haben Krawkow!) 
und seine Schüler mit quantitativen Methoden gezeigt, daß in entzündeten Ge- 
weben allgemein die Reaktion auf gefäßdilatierende Einflüsse verstärkt, auf 
konstringierende abgeschwächt ist. 

Sehr erwünscht ist es aber, auch bei klinischen Beobachtungen die schärfste Kritik 
anzuwenden, wenn man zu Schlußfolgerungen über den Angriffspunkt des Goldes an den 
Capillargefäßen gelangen will. In einem kürzlich erschienenen Aufsatz bringt Stuhl?) uterine 
Blutungen schwangerer oder nichtschwangerer Frauen mit Krysolganinjektionen in Zusanı- 
menhang, die eine bis mehrere Wochen vorausgegangen waren; er verwendet sie mit zur Be- 
gründung des Schlusses: „Krysolgan erweist sich praktisch als Capillargift.‘“ Da er sich auf 
mich beruft, darf ich vielleicht bemerken, daß ich aus den zitierten Befunden diesen Schluß 
nicht gezogen hätte. 

VIII. 

Zum Schluß scheint es mir erwünscht, auch zu Feldts Ausführungen über 
die katalytische Wirkung der Metalle Stellung zu nehmen. Bekanntlich hat schon 
Schade die Metallwirkungen theoretisch auf Katalyse zurückgeführt. Feldt meint, 
Schmiedeberg und ich hätten den Begriff der Katalyse nicht gekannt, der erst 
durch Ostwald (nach 1907 ??) wieder eingeführt worden sei. Er ist hier wohl über 
die zeitlichen Verhältnisse nicht richtig im Bilde. 

Der Begriff der Katalyse ist wohl nur da am Platze, wo es sich um sichere 
Stoffwechselwirkungen, also allgemeine Zellwirkungen handelt. Wie oben aus- 


2) Vel. Klin. Wochenschr. 1924, S. 415. 2) Dtsch. med. Wochenschr. 1924, S. 207. 
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einandergesetzt wurde, kann ich darin nur einen T'eil der Gesamtwirkung einiger 
(durchaus nicht aller) Metalle sehen, freilich denjenigen, der für therapeutische 
Wirkungen gewöhnlich der wesentlichste ist. Aber auch für diesen Wirkungsteil 
kann ich mich der Vorstellung, die Metallwirkung gleich Katalyse setzen will, 
nicht ohne weiteres anschließen — nicht wegen Unkenntnis oder Ableugnung 
katalytischer Metallwirkungen überhaupt, sondern wegen der Unbestimmtheit, 
die dieser Aussage vorläufig noch anhaftet. Der gesamte Stoffwechsel arbeitet 
mit unzähligen, fein abgestimmten und sorgfältig verteilten Katalysatoren, und 
es ist absolut unübersehbar, was geschieht, wenn weitere Substanzen, die bei 
manchen chemischen Umsetzungen katalytisch wirken, in dieses Gewirr von 
Katalysatoren und der von ihnen beherrschten Reaktionen hineingeworfen 
werden. H. v. Euler und Svanberg!) haben ermittelt, daß einigermaßen isolierte 
Fermente, wie Saccharase, mit Schwermetallen nach stöchiometrischen Regeln 
reagieren können, und daß dabei eine Hemmung der Fermentwirkung eintritt, 
die mit Entfernung des Metalls reversibel ist. Gegenüber solchen klaren Fest- 
stellungen, die nach meiner Ansicht den Weg zeigen, wie allmählich in das Wesen 
der toxischen und therapeutischen Metallwirkungen eingedrungen werden kann, 
scheint mir die Beruhigung aller Zweifel mit dem Worte ‚„Katalyse‘‘ etwas viel- 
sagend. Wenn Warburg?) eine Steigerung der Atmung bei Seeigeleiern durch 
etwa gleiche Konzentrationen Gold, Silber und Kupfer in Seewasser fand, so 
beweist gerade dieser Befund gegenüber den deutlich verschiedenen Wirkungen 
dieser Metalle am Warmblüter, daß mit dem schematischen Begriff einer „kata- 
lytischen Beeinflussung“ des Stoffwechsels für die Erkenntnis des Wesens der 
Metallwirkungen wenig gewonnen ist — um so mehr, als 8 andere geprüfte, 
biologisch sonst wirksame Metalle den Sauerstoffverbrauch von Seeigeleiern 
nicht änderten. Vermutlich werden katalytische Wirkungen durch Metalle im 
Organismus ausgeübt, aber es bleiben die Hauptfragen: wann, d. h. unter welchen 
Bedingungen der Dosis, des Zufuhrweges usw., und wo, d. h. an welchen Zell- 
formen und an welchen chemischen Umsetzungen ? Und sehr berechtigte Zweifel 
sind daran erlaubt, ja nach den erwähnten Befunden v. Eulers geradezu geboten, 
ob mit dieser hypothetischen katalytischen Wirkung die pharmakologische Be- 
deutung der Metalle auch nur einigermaßen erschöpft wird. Bei alledem ist es 
mißlich, daß eigentlich eine Unbekannte — nämlich die pharmakologische Wir- 
kung — auf eine andere Unbekannte — nämlich die „Katalyse‘‘ — zurückgeführt 
wird. Denn daß dieser Begriff „physikalisch-chemisch wohldefiniert‘‘ sei, wie 
Feldt behäuptet, darf man doch wohl mit einem dicken Fragezeichen versehen. 
Wenn das wirklich der Fall wäre, so wäre auch unser Einblick in viele Lebens- 
prozesse und damit auch in viele pharmakologischen Wirkungen weit tiefer, als 
es heute leider der Fall sein kann. 


I) Fermentforschung 3, 330; 4, 142. 1920. 
2) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. 66, 305. 1910; Ergebn. d. Physiol. 14, 
279. 1914. 


(Aus der Kinderheilstätte „Holstein“ in Sülzhayn i. Südharz. — Leiter: Dr. A. Brünecke.) 


Zur Röntgendiagnostik der kindlichen Hilus und 
Bronchialdrüsentuberkulose'). 


Von 


K. Brünecke. 
Mit 6 Abbildungen im Text. 
(Eingegangen am 17. März 1924.) 


Nach Abschluß des Weltkrieges war es in den weitesten ärztlichen Kreisen 
zu einer förmlichen Monomanie geworden, bei Kindern, die elend aussahen, einen 
dürftigen Ernährungszustand aufwiesen, gelegentlich etwas hüstelten, ab und 
an leicht subfebrile Temperaturen zeigten und zur Nachtzeit schwitzten?), eine 
„Tuberkulose‘‘ der Hilus und Bronchialdrüsen zu diagnostizieren. Wir wissen 
heute, daß man in dieser Beziehung ungemein weit über das Ziel hinaus geschossen 
hat; viel unnötige Beunruhigung ist mit diesen Diagnosen in so manche Familie 
hineingetragen worden, eine große Reihe von überflüssigen Heilstättenkuren 
solcher Kinder raubte bedauerlicherweise für andere, die es weit nötiger gehabt 
hätten, den Platz. 

Es soll ja gar nicht bestritten Ferden, daß all jene elenden, dürftigen Kinder 
an sich Erholung durchaus nötig hatten, aber für diese Gattung von erholungs- 
bedürftigen Kindern genügt vollkommen der Aufenthalt in irgendeinem einfachen 
Landerholungsheim; solche Kinder in Tuberkuloseheilstätten klinischen Cha- 
rakters zu legen, ist ungerechtfertigt, ist außerdem eine Geldvergeudung, die 
heutzutage vermieden werden muß. 

Es hat den Anschein, daß in dieser Beziehung die weiteren ärztlichen Kreise 
nur sehr schwer und langsam zu einer richtigen Erkenntnis der Verhältnisse 
gelangen. Ich sehe keine Notwendigkeit vorliegen, auf das gesamte Problem 
der Diagnostik dieses Gebietes in extenso einzugehen. 

Wir besitzen aus der jüngsten Zeit hierüber — abgesehen von einigen 
kleineren Werken — die ausgezeichneten monographischen Darstellungen von 
St. Engel sowie von H. Kleinschmidt. 

Für zweckmäßig halte ich es jedoch, einige Bemerkungen zur Röntgen- 
diagnostik der kindlichen Hilus- und Bronchialdrüsentuberkulose zu machen. 


ı) Die vorliegende Arbeit bezieht sich auf Kinder im Alter von 6 bis 15 Jahren. 

2) Bemerkenswerterweise übrigens bewertet auch jetzt noch die Frankfurter Univer- 
sitäts Kinderklinik Nachtschweiße bei „drüsenkranken‘‘ Kindern als Symptom für einen 
aktiv tuberkulösen Prozeß (Mündel, Med. Klin. Heft 10, 1924). 
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Daß zur klinischen Untersuchung eines Kindes, bei dem der Verdacht auf 
die genannte Tuberkuloseform besteht, auch die Aufnahme des Röntgenbefundes 
gehört, halte ich für selbstverständlich und ich gehöre nicht zu denjenigen, die 
glauben, daß uns das d’Espinesche Zeichen zum Teil der Notwendigkeit einer 
röntgenologischen Untersuchung enthebt oder gar eine solche ersetzt. 

Zur Kritik des d’Espineschen Zeichens wäre manches zu sagen; ich möchte jedoch an 
dieser Stelle hiervon absehen, um von meinem eigentlichen Thema möglichst wenig ab- 
zuweichen. 

Ebensosehr aber wie ich auf der einen Seite für die Erhebung des Röntgen- 
befundes eintrete, habe ich auf der anderen Seite durch meine Erfahrung den 
Eindruck gewonnen, daß hier noch manches im Argen liegt. 

Erstens halte ich — ebenso wie übrigens auch Kleinschmidt und Engel — den 
namentlich außerhalb der Heilstätten noch immer recht verbreiteten Gebrauch, 
die Kinder lediglich zu durchleuchten, für durchaus fehlerhaft. Wer größere 
Reihen von Kindern des Vergleiches halber nicht nur röntgenographiert sondern 
auch durchleuchtet, der wird immer wieder darüber erstaunt sein, wie enorm 
groß trotz gut arbeitender Apparatur und bester Adaptation die Unterschiede 
zwischen dem Bild auf der Platte und demjenigen auf dem Schirm sind. 

Weiterhin wird nach meinem Dafürhalten bei der Deutung der Röntgen- 
bilder von kindlichen Brustkörben eine diagnostische Beredsamkeit entwickelt, 
von der es mir oft höchst zweifelhaft ist, ob sie sich bei der Möglichkeit einer 
autoptischen Nachprüfung mit den gegebenen pathologisch-anatomischen Tat- 
sachen würde in Einklang bringen lassen. 

Der ‚verbreiterte Hilusschatten‘‘ mit seinen von ihm ausgehenden Strängen 
ist nach meiner Ansicht in den sehr vielen Fällen, in denen es sich nicht um 
wirklich größere und einwandfreie tumoröse Schatten handelt, ein diagnostisches 
Glatteis. Ich halte es auch für eine sehr schwierige Aufgabe, über dieses Glatteis 
einen sicheren Steg zu bauen. Das hat einen sehr einfachen Grund: wir haben 
eine noch viel zu geringe, ja eigentlich gar keine Kenntnis von dem röntgeno- 
logischen Hilusschatten des ‚normalen‘“ kindlichen Brustkorbes. So gut wie 
immer kommen zu einer Röntgenuntersuchung nur solche Kinder, die allgemein 
klinisch als mehr oder weniger krank erscheinen. Einen ungefähren Normaltyp 
des kindlichen Hilusschattens wird man an Hand eines solchen Materiales 
natürlich nie aufzustellen vermögen. Forderungen, die wir beispielsweise für die 
Röntgendiagnostik des Magens oder der Lungen durch die Festlegung von 
Normaltypen ohne weiteres als selbstverständlich erfüllten, sind bisher für die 
Hilusschattendeutung des Kindes großzügig außer Acht gelassen worden. 

Leider ist es für die verarmte deutsche Forschung auch fast unmöglich, 
diese so dringend nötige Vorbedingung zu erfüllen. An sich läßt sich das Ziel da- 
durch erreichen, daß in einem von Tuberkulose freien Lande, in dem noch dazu 
möglichst auch Pertussis, Bronchitis, Influenza und Staubinhalationen keine 
Rolle spielen, bei einer genügend großen Anzahl von Kindern ein sorgfältiger 
Röntgenbefund des Thorax erhoben wird. Lediglich das Freisein von Tuberkulose 
genügt nämlich keineswegs, wie wir weiter unten sehen werden. 

Während wir bei der Lungentuberkulose allmählich gelernt haben, das 
Röntgenbild nicht nur quantitativ sondern auch qualitativ zu bewerten, steht 
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bei der Beurteilung des kindlichen Hilusschattens fast allerorts noch die rein 
quantitative Beurteilung ganz im Vordergrunde, das heißt Ausdehnung und 
Größe der Schattenbildung spielen die Hauptrolle. Harms und seine Schüler 
suchen allerdings in dieser Richtung eine Wandlung zu schaffen, aber erstens 
beziehen sich ihre Bemühungen zum großen Teil auf die Röntgenologie des 
Primärkomplexes und zweitens wird man sich nicht immer leicht dazu ent- 
schließen können, ihren Schlüssen zu folgen, da dieselben autoptisch zu selten 
beweisbar sind. 

Die erste empfindliche Lücke, die unser Wissen auf diesem Gebiete aufweist, 
ist also die, daß wir bisher in sehr vielen Grenzfällen kein unbedingt sicheres 
Urteil darüber abzugeben vermögen, ob der Hilusschatten eines Kindes noch 
normale oder ob er bereits eine pathologische Größe aufweist. 





Abb. 1. 


Aber selbst wenn wir diese Frage gelöst haben, so sind wir damit über das 
diagnostische Glatteis noch nicht ganz hinweg. 

Wir haben uns nämlich allzusehr daran gewöhnt, als Ätiologie eines ‚„ver- 
größerten‘“ Hilusschattens beim Kinde so gut wie ausnahmslos die Tuberkulose 
zu betrachten, das heißt: wir benutzen das Röntgenbild nicht nur zu einer 
deskriptiven sondern fast ohne weiteres auch zu einer ätiologischen Diagnostik. 

So berechtigt dieses für die große Mehrzahl der Fälle sein mag — häufig 
genug wird man auf der anderen Seite damit einen argen diagnostischen Fehl- 
schlag tun. Die Schwierigkeit der fraglichen Verhältnisse will ich durch die 
folgenden zwei Beispiele beleuchten. Vergleichen wir die beiden Abb. 1 und 2, 
so sehen wir zunächst auf der Abb. 1 (lljähriger Knabe) auf beiden Seiten 
einen mäßig verbreiterten Hilusschatten, der ohne Kenntnis der Kranken- 
geschichte einen sicheren diagnostischen Entscheid kaum zulassen würde. Unter 
Zuhilfenahme der klinischen Beobachtung und der Tuberkulinprüfung mußte 
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man aber zu dem Schluß kommen, daß hier eine sicher aktive Tuberkulose vorlag. 
Die Abb. 2 zeigt das Röntgenogramm eines l5jährigen Knaben, der in einem 
erschreckend elendem Zustand bei uns zur Aufnahme gelangte. Man wird nach 
dem Röntgenbilde unschwer dazu geneigt sein, eine beiderseitige Verbreiterung 
des Hilusschattens mit ausgedehnten Strangbildungen zu diagnostizieren, ja 
man wird vielleicht sogar am unteren Rande der 6. Rippe links einen Primär- 
affektschatten zu erkennen glauben. Jedenfalls ist die Schattenbildung mindestens 
reichlich so ausgedehnt und intensiv wie bei Fall 1, ja man kann wohl sagen, daß 
sie sogar größer ist. Die intracutane Alttuberkulindiagnostik ergab jedoch, daß 
der Knabe frei von jeder Tuberkuloseinfektion war, denn er reagierte bis zu der 





Abb. 2. 


Intracutanquaddel von 1:10 = 10 mg A.T. völlig negativ!). Dieser negative 
Ausfall war auch nicht etwa die Folge des elenden Allgemeinzustandes, denn er 
änderte sich nicht, nachdem der Knabe sich glänzend erholt und über 5kg an 
Gewicht zugenommen hatte. Das Röntgenbild stand weiterhin in keinem Zu- 
sammenhang mit einer akuten Erkrankung der Luftwege; die letzte eigentliche 
Erkrankung hatte der Pat. vielmehr 6 Jahre vor seiner Aufnahme hier in Form 
einer Grippe durchgemacht?) ; in noch früherer Kindheit hatte eran Masern, Keuch- 
husten und Mumps gelitten. 

Ich will davon absehen, die Röntgenbilder mehrerer solcher gleichgearteter 
Fälle sowie deren tuberkulindiagnostischen Status hier aneinanderzureihen. Es 


1) Grundsätzlich verwende ich stets nur von mir selbst hergestellte, ganz frische Tu- 
berkulinverdünnungen. 

2) Die Vermutung liegt nahe, daß es sich bei dem kleinen runden Schatten links 
am unteren Rande von Rippe VI um das Residuum eines kleinen Grippe-Abscesses handelt. 


Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 59. 13 


194 K. Brünecke: 


würde dies unnötigen Druckraum beanspruchen, denn alle diese Fälle gleichen 
sich praktisch einander vollkommen. Aber ich möchte ausdrücklich betonen, 
daß es sich nicht etwa um einen vereinzelten Fall handelt, ich habe viel 
mehr eine verhältnismäßig große Reihe solcher Fälle zu beobachten: Gelegen- 
heit gehabt. 

Sie alle lehren uns, daß man sich unbedingt davor hüten muß, aus einem 
vergrößerten Hilusschatten beim Kinde a priori die Diagnose „Tuberkulose“ 
herauszulesen;; ganz besonders vorsichtig muß man folgerichtig weiterhin damit 
sein, das Röntgenbild des Hilusschattens für die Diagnose einer behandlungs- 
bedürftigen Tuberkulose zu verwerten. 

Wir müssen es nach derartigen klinischen Erfahrungen als gesicherte Tat- 
sache hinnehmen, daß im Anschluß an Grippepneumonien und Pertussis sowie 
scheinbar auch im Anschluß an Masern Infiltrationen der Hilusdrüsen entstehen 
können, die sich röntgenologisch von Infiltrationen auf tuberkulöser Grundlage 
nicht mit Bestimmtheit abgrenzen lassen. Nach der Beobachtung meines 
Krankenmateriales komme ich ferner zu dem Schluß, daß solche ‚unspezifische‘ 
Drüseninfiltrationen einen ebenso chronischen Verlauf zu nehmen vermögen wie 
Drüsenschwellungen, denen eine tuberkulöse Infektion zugrunde liegt. 

Hierfür habe ich auch einen sehr schönen autoptischen Befund. Hans-Peter 
G. war, bevor er bei uns zur Aufnahme gelangte, in einer anderen Heilstätte 
wegen Tuberkulose behandelt worden. Röntgenologisch zeigte der Pat. beider- 
seits, besonders aber rechts einen verbreiterten Hilusschatten, ferner eine dichte 
Trübung im rechten Unterfeld, in der eine zylinderförmige Bronchiektasie zu 
erkennen war. Der klinische Befund sowie die weitere Beobachtung rechtfertigten 
ebenfalls die Diagnose ‚Bronchiektasie“. Auf 10 mg A.T. intracutan reagierte 
der Pat. negativ. Die später nochmals wiederholte Intracutandiagnostik mit 
Lösungen von 1: 4000 bis 1: 100 fiel dann allerdings doch nicht wieder ganz 
zweifelsfrei negativ aus. Aber dieser Ausfall hat für das, worauf es hier ankommen 
wird, keine Bedeutung. Der Knabe, welcher jahrelang die unangenehme An- 
gewohnheit gehabt hatte, sein Sputum teilweise zu verschlucken, erkrankte bei 
uns einige Zeit nach der Anlage eines Pneumothorax an einer Appendicitis. Bei 
der Laparotomie fanden wir außer der sicher erkrankten Appendix zahlreiche bis 
wallnußgroße Mesenterialdrüsen, die unser sehr erfahrener chirurgischer Con- 
silarius ganz bestimmt als tuberkulöse Drüsen ansprach. Auf Grund des Er- 
gebnisses meiner Tuberkulindiagnostik konnte ich mich nicht entschließen, ihm 
zuzustimmen. Ich war der Ansicht, daß es sich infolge des häufig verschluckten 
putriden Sputums um unspezifische Infiltrationen handeln müsse. In der Tat 
ergab die mikroskopische Untersuchung im pathologischen Institut der Universität 
Halle keinen Anhaltspunkt für Tuberkulose sondern lediglich das Bild einer 
„unspezifischen‘‘ rezidivierenden, chronischen Lymphadenitis. Durch diesen 
Befund, der seine Erhebung einer zufälligen günstigen Gelegenheit verdankt, 
erscheint mir der Beweis für meine obige Ansicht über die Möglichkeit unspezi- 
fischer, chronischer Indurationen von Hilus und Bronchialdrüsen hinlänglich 
erbracht zu sein, denn es liegt kein Grund für die Annahme vor, daß die Reaktions- 
fähigkeit der Hilus- und Bronchialdrüsen von derjenigen der Mesenterialdrüsen 
prinzipiell abweicht. 
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So komme ich zu dem Schluß, daß uns mit einer noch so sorgfältigen Röntgen- 
untersuchung eines auf Hilus- bzw. Bronchialdrüsentuberkulose verdächtigen 
Kindes nur dann wirklich gedient ist, wenn gleichzeitig mit ebensolcher Sorgfalt 
ein Tuberkulin-Status erhoben wird. 

Allerdings bleibt dann immer noch die Frage offen, ob es sich um eine behandlungs- 
bedürftige, aktive Tuberkulose handelt. Nach Ansicht der meisten Autoren steht dieses 
Problem noch auf sehr vagen Füßen und weist nach wie vor sehr viele Unsicherheiten 
auf. Die Behandlung dieser Frage kann nicht in den Rahmen dieses kurzen Aufsatzes 
gehören. Ich persönlich messe für die Bejahung dieser Frage einer konsequenten sorg- 
fältigen subkutanen Tuberkulindiagnostik die allergrößte Bedeutung zu und halte sie für 
einen guten, sicheren Eckpfeiler für dieses diagnostische Gebäude. In ihrer Ausführung 
und Beurteilung halte ich mich auf einem Mittelwege zwischen Bandelier-Roepke einerseits 
und St. Engel andererseits. Natürlich dürfen wir nicht die Hoffnung aufgeben, daß uns 
die Zukunft eine einwandfreie, objektiv biologische Untersuchungsmethode beschert; mir 
selbst allerdings erscheint es einigermaßen zweifelhaft!), daß je eine solche Methode ge- 
funden werden wird. 

In der Literatur ist von einigen Autoren auf die Notwendigkeit hingewiesen 
worden, sich bei Kindern nicht mit der ventrodorsalen Röntgenaufnahme zu 
begnügen, sondern die Röntgenuntersuchung auch auf den Querdurchmesser des 
Brustkorbes auszudehnen. Ich habe nach meinen Erfahrungen nicht den Ein- 
druck gewonnen, daß diese erweiterte Untersuchungsmethode bereits in größerem 
Umfange und regelmäßig zur Anwendung gelangt. 

Vielleicht steht das in Zusammenhang mit den verhältnismäßig großen Kosten, die 
heutigen Tages röntgenologische Untersuchungen verursachen. Dies Hindernis wird aber 
so gut wie vollständig aus dem Wege geräumt, wenn man sich statt der Glasplatte des von 
der Neuen photographischen Gesellschaft in Dresden hergestellten NPG.-Papieres bedient. 
Sein Preis ist sehr gering und die mit seiner Hilfe gewonnenen Bilder sind so vorzüglich, 
daß sie den Bildern auf Glasplatten an Klarheit mindestens gleichkommen, insbesondere 
wenn man das sogenannte Hochglanzverfahren zur Anwendung bringt. Allerdings erfordert 
die Technik eine sehr saubere und sorgfältige Arbeit. 

Wenn wir uns gegenwärtig halten, daß wir bei dem in Rede stehenden 
Krankenmaterial mit der Röntgenuntersuchung das Ziel verfolgen, uns eine 
eventuelle Vergrößerung der intrathorakalen Drüsen zu Gesicht zu bringen, so 
muß eigentlich die Wichtigkeit der Röntgenaufnahme im Querdurchmesser einem 
jeden von selbst einleuchten. Bei der ventrodorsalen Untersuchung bleiben uns 
nämlich durch den überdeckenden Mittelschatten gerade diejenigen Drüsen so 
gut wie ganz verborgen, die von Haus aus die größten Lymphoglandulae des 
Thorax sind und die auch bei gelegentlichen Autopsien häufig in pathologisch 
schwer verändertem Zustande angetroffen werden. Das sind die beiden Bifur- 
kationsdrüsen. 

In der von mir geleiteten Heilstätte nehme ich seit einiger Zeit von jedem 
Kinde regelmäßig außer dem Röntgenogramm im ventrodorsalen Durchmesser 
auch ein solches im Querdurchmesser auf.?) Um gute Bilder zu erhalten, ist es 
zwar notwendig, die Kinder mit Hilfe der Durchleuchtung für die Aufnahme sehr 
genau einzustellen, was namentlich bei kleineren Kindern nicht immer ganz leicht 


1) Über die kürzlich von F. Mindel angegebene Ammoniunsulfatreaktion habe ich 
mir ein eigenes Urteil noch nicht zu bilden vermocht. 
2) Streng genommen handelt es sich allerdings nicht um den Querdurchniesser sondern 
um einen dem Querdurchmesser möglichst angenäherten Schrägdurchmesser. 
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ist, ich glaube aber, daß die überraschenden Entdeckungen, die solche Auf- 
nahmen mitunter zeitigen, den Aufwand an Mühe und Kosten bei weitem lohnen. 





Abb. 3. 





Abb. 4. 


Abb. 3 zeigt die ventrodorsale Aufnahme eines 12jährigen Knaben. Es muß, 
wenn man Erfahrungen gesammelt hat, für die der oben geschilderte Fall2 ein Schul- 
beispiel darstellt, fraglich erscheinen, ob man den Hilusschatten ohne weiteres 


Zur Röntgendiagnostik der kindlichen Hilus und Bronchialdrüsentuberkulose. 197 


als krankhaft vergrößert ansprechen soll. Aber die Anamnese des Kindes legte 
den Verdacht auf das Bestehen eines aktiven tuberkulösen Prozesses nahe und 





Abb, 5. 





Abb. 6. 


die Intracutanquaddel mit einer Lösung von A.T. 1: 100 000 zeigte seinen 
deutlich positiven Ausfall. Die Queraufnahme, die auf der Abb. 4 dargestellt ist, 
trug rasch zu einer wesentlichen Klärung der Verhältnisse bei, denn sie zeigt in 
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der Höhe der Bifurkation einen geradezu mächtigen, ziemlich homogenen und 
weichgezeichneten Drüsenschatten. Hier wird man sich ohne Künstelei vorstellen 
können, daß dieser große Schatten durch ein Drüsenpaket zustande gekommen 
ist, in dem sich noch aktive tuberkulöse Prozesse abspielen. 

Selbstverständlich sieht man bei den Queraufnahmen derartig massive 
Schatten nicht gerade übermäßig häufig. So zeigt z. B. die Abb. 5 die Querauf- 
nahme eines Yjährigen Mädchens, bei dem klinisch die Diagnose einer hochfieber- 
haften und äußerst aktiven Drüsentuberkulose außer jedem Zweifel stand. Auch 
hier sieht man in dem Wirbelsäulen-Mittelschattenspalt einen Schatten, der zum 
Teil einer vergrößerten Bifurkationsdrüse entspricht, der aber hinter der 
Schattenbildung auf Abb. 4 weit zurückbleibt. 

Ich glaube, daß die Abb. 3, 4 und 5 sehr treffliche Beispiele für die Wichtig- 
keit der Röntgenaufnahmen im Querdurchmesser darstellen. 

Zum Schluß bringe ich mit Abb. 6 das Bild eines freien Wirbelsäulen-Mittel- 
schattenspaltes; der Unterschied zwischen ihm und den beiden anderen ab- 
gebildeten Queraufnahmen fällt so sehr in die Augen, daß mir jede erklärende 
Bemerkung überflüssig erscheint. 

Betonen möchte ich noch ausdrücklich, daß nach meiner Ansicht auch für 
die Untersuchung im Querdurchmesser die Durchleuchtung unter keinen Um- 
ständen genügt, sondern daß einwandfreie Resultate nur mit Hilfe einer Auf- 
nahme zu erreichen sind. 


(Aus der Tuberkuloseabteilung der Städtischen Krankenanstalt zu Königsberg i. Pr. — 
Leitender Arzt: Prof. Dr. Harry Scholz.) 


Über die Beziehungen des Serumkalkspiegels zur Lungentuberkulose. 


Von 
Dr. G. Rosenstein und Dr. H. Sehmidtke. 


(Eingegangen am 20. März 1924.) 


In den letzten Jahren konnte eine Reihe von Autoren auf Grund eingehender 
Untersuchungen den Nachweis erbringen, daß zwischen einigen pathologischen 
Veränderungen des Körpers und dem Kalkgleichgewicht engste Zusammenhänge 
bestehen. Wir erinnern nur an die von zahlreichen Autoren festgestellten Er- 
gebnisse der Verminderung des CaO-Gehaltes im Serum bei Tetanie und spas- 
mophilen Zuständen, an die Kalkverminderung bei akuter und chronischer 
Nephritis, an die Veränderung im Kalkhaushalt der Ekzematiker (Urbach und 
Simhandl), an die Verminderung oder Vermehrung des Körperkalkes bei 
Rachitis (Steemann) und bei Osteoporose. Außerdem verweisen wir auf die 
Arbeit von Herzfeld und Lubowski, die bei einer Anzahl von Krankheiten eine 
Störung im Kalkhaushalt gefunden haben. 

Es lag nahe, den CaO-Gehalt des Serums bei einer so tiefgreifenden und den 
ganzen Körper von Grund aus umstellenden Krankheit wie der Tuberkulose nach- 
zuprüfen. Es ist dieses bisher nur von Looft in 12 Fällen sowie von Herzfeld und 
Lubowski in 1 Fall geschehen, und zwar fanden diese Autoren den CaO-Gehalt 
des Serums bei Lungen- bzw. Hilusdrüsen-Tbc. und ganz besonders bei Darm-Tbe. 
erniedrigt. Diese nur wenigen mitgeteilten Fälle!) schienen uns der Nachprüfung 
wert, besonders wollten wir aber die Frage klären, in welchen Grenzen sich der 
Ca0-Gehalt des Serums bei Tbc. pulmon. bewegte, und in welcher Weise die 
Komplikationen der Lungentuberkulose (Hämoptöe, Darm-Tbe.) ihren Ausdruck 
in einem veränderten CaO-Gehalt des Serums finden. 

Bei unseren Untersuchungen benutzten wir die Methode nach de Waard, 
und zwar stellten wir jede Untersuchung mit 2ccm Serum an, das möglichst 
frühzeitig nach der Venenpunktion verarbeitet wurde; sonst verfuhren wir genau 
nach der Originalvorschrift. Wir bedienten uns deshalb der de Waardschen 
Methode, weil sie heute allgemein als einwandfrei angesehen wird, die mit ihr 
erhaltenen Werte mit den Kalkbestimmungsangaben nach Kramer und Tissdall 


1) Die Arbeit von Krömeke kam uns erst nach Fertigstellung unserer im September 
1923 begonnenen Arbeit zu Gesicht. 
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gut übereinstimmen und durch sie alle drei im Blut vorkommenden Arten des 
Kalkes erfaßt werden, nämlich 

l. nicht dissoziiertes Calciumcarbonat 65—75 mg-%; 

2. ionisiertes Calcium 3 mg-%; 

3. kolloidale nicht diffusible Calciumeiweißverbindungen 25—35 mg-°%, 
(Rona und Tokahashi). 

Wir waren uns bei der Beurteilung unserer Ergebnisse von vornherein klar 
darüber, daß es nicht angebracht ist und zu Trugschlüssen führen kann, wenn 
man aus dem Kalkgehalt eines so empfindlichen und komplizierten Mediums, 
wie es das Serum einmal ist, Rückschlüsse auf den CaO-Gehalt des Gesamt- 
organismus ziehen wollte. Die von uns gefundene regelmäßige und abgestufte 
Änderung im Blutkalkspiegel der Tuberkulösen zeigt nur, wie sehr ein tuberkulöser 
Prozeß den Gesamtorganismus angreift und ihn umstimmt. 

Es sind von uns im ganzen 65 Kranke untersucht worden, die sämtlich an 
einer Lungen-Tbc. litten, mitinbegriffen in diese Zahl sind die Fälle mit Darm- 
und Kehlkopf-Tbce. Die Diagnose Lungentuberkulose wurde durch mehrfache 
bakteriologische Untersuchungen, Durchleuchtung und größtenteils mehr- 
monatige klinische Beobachtung gesichert. Kranke, die außer ihrer Lungen-Tbc. 
noch ein anderes Leiden hatten (Syphilis, Nephritis, Meningitis, organische Herz- 
fehler, Diabetes usw.), wurden von dem Versuch ausgeschlossen. Während wir 
bei Gesunden einen CaO-Gehalt des Serums von durchschnittlich 10,5 mg °% 
feststellen konnten — ein Wert, der mit den meisten Angaben der Literatur gut 
übereinstimmt — fanden wir bei jeder Lungen-Tbc. den Kalkspiegel in den 
Grenzen von 10,4 bis 8,1 mg-% erniedrigt. Bei einer Einteilung der Lungen-Tbc. 
nach den 3 Turbanschen Stadien erhielten wir Durchschnittswerte von: 

Turban I. 10,1 mg-% bei 19 untersuchten Fällen. 
„ II. 9,5mg-% „ 20 js j 
„ III. 9,0 mg-% „ 26 ú yi 

Wenn wir die Einteilung nach pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten 
vornahmen (Aschoff-Bacmeister), aber nur die 3 Formen produktive, produktiv- 
exsudative und exsudative Lungen-Tbc. unterschieden, so ermittelten wir 
Werte von: 


Produktive Form . . . . 2: 2 2 2 2 2 2 2 2 0. 10,1 mg-%. 
Produktiv-exsudative Form . . . 2.22.2220. 9,7 mg-%- 
Exsudative Form . . .» 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0. 9,1 mg-°,. 


Bei produktiver und gutartig verlaufender Lungentuberkulose sind also die 
Serumkalkwerte normal oder kaum erniedrigt, während die Werte beim Fort- 
schreiten des tuberkulösen Prozesses immer geringer wurden. Diesen Befund 
konnten wir fast ausnahmslos erheben, nur bei einigen wenigen Kranken war 
keine gute Übereinstimmung zwischen dem gefundenen Kalkwert und der 
klinischen Beobachtung vorhanden. Ganz besonders niedrige Zahlen erhielten 
wir bei Darmtuberkulosen verbunden mit Durchfällen, hierbei bewegten sich 
die Werte zwischen 8,1 und 8,9 mg-%, nur in 1 Fall fanden wir 9,9 mg-%. Auch 
Looft hat schon darauf hingewiesen, daß bei Darm-Tbc. mit Durchfällen der 
Kalkgehalt des Serums ein besonders niedriger ist; er führt dieses auf schlechte 
tesorption und beschleunigte Ausscheidung des mit der Nahrung zugeführten 
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Kalkes zurück. Zur Erläuterung bringen wir eine Übersicht einiger typischer 
Fälle mit den hauptsächlichsten Daten, da die Dauer der Erkrankung und das 
Alter der Patienten uns auch von Wichtigkeit erscheint. 


Fall Br., 21 Jahre alt, Krankheitsdauer 2!/, Jahre, geschlossene, zur Latenz neigende, 
cirrhotische Hilusdrüsen-Tbc., CaO 10,4 mg-%. 

Fall Pl., 29 Jahre alt, Krankheitsdauer 1 Jahr, offene, zur Latenz neigende cirrhotisch- 
nodöse beiderseitige Oberlappen-Tbc., CaO 10,3 mg-%. 

Fall Kr., 20 Jahre alt, Krankheitsdauer 1 Jahr, offene, stationäre cirrhotisch-exsudative 
rechte Oberlappen-Tbc., CaO 10,1 mg-%. 

Fall Ri., 28 Jahre alt, Krankheitsdauer 1 Jahr, geschlossene, stationäre cirrhotische 
linke Unter- und Oberlappen-Tbe., linksseitiges Pleuraexsudat, CaO 9,7 mg-%. 

Fall Sä., 21 Jahre alt, Krankheitsdauer 3 Jahre, offene, leicht progrediente, cirrhotisch- 
broncho-exsudative beiderseitige Oberlappen-Tbc., CaO 9,5 mg-%. 

Fall Fe., 19 Jahre alt, Krankheitsdauer 1 Jahr, offene, leicht progrediente, nodös- 
lobär-exsudative linke Ober-, rechte Ober- und Mittellappen-Tbe., CaO 9,0 mg-%. 

Fall Ro., 54 Jahre alt, Krankheitsdauer 3 Jahre, offene, progrediente, cavernöse, 
pneumonisch-exsudative Tuberkulose aller Lungenlappen, Kehlkopf- und Darm-Tbec., CaO 
8,9 mg-%- 

Fall Bä., 24 Jahre alt, Krankheitsdauer 3 Jahre, offene, progrediente pneumonisch- 
exsudative rechte Ober- und Mittellappen, linke Ober- und Unterlappen-Tbec., Kehlkopf- und 
Darm-Tbe., CaO 8,4 mg-%. 

Fall Gr., 34 Jahre alt, Krankheitsdauer 1!/, Jahre, offene progrediente, kavernösc, 
pneumonisch-exsudative beiderseitige Oberlappen-Tbce., Darm-Tbc., CaO 8,2 mg-%. 

Einer besonders genauen Kontrolle unterzogen wir das Serum von Hämop- 
toikern, und dabei konnten wir feststellen, daß der Serumkalkspiegel während 
der Hämoptöe um 0,5—1,0 mg-%, erhöht war, um langsam abzusinken und 
spätestens nach 4 Wochen sein altes Niveau zu erreichen. Die Bestimmungen 
wurden selbstverständlich vorgenommen, bevor irgendwelche therapeutischen 
Maßnahmen (Afenil-Injektion) getroffen waren; bei Kranken, die mit einer 
Hämoptöe eingeliefert wurden, nahmen wir als ursprünglichen Wert denjenigen 
an, den wir 4 Wochen später festlegen konnten, denn darüber hinaus blieben die 
Werte konstant. Erwähnenswert scheinen uns 2 Fälle, auf die wir etwas näher 
eingehen möchten. 

Patient I., 15 Jahre alt, leidet an einer doppelseitigen exsudativen Lungentuberkulose. 
CaO-Gehalt bei der Aufnahme 10,1 mg-%. Bald darauf bekam er eine schwere Hämoptöe 
CaO 17,2 mg-%. Dieser durch mehrere Kontrollen bestätigte Wert hielt sich während der 
Hämoptöe auf gleicher Höhe und sank, nachdem die Blutung zum Stehen gebracht war, 
in 3 Tagen auf 10,2 mg-% ab. Eine so enorme Erhöhung des Kalkspiegels haben wir nur 
in diesem einen Falle beobachtet; der noch jugendliche kalkreiche Organismus scheint uns 
viel stärker zu reagieren als der in seiner Kalkbilanz konstantere Körper von Erwachsenen. 

Patient N., 30 Jahre alter, sehr kräftiger Mann, leidet an einem exsudativen Herd im 
rechten Lungenunterlappen. Er wird mit schwerster Hämoptöe eingeliefert, Blutverlust in 
2 Tagen 2000 ccm, Serumkalk während der Blutung 10,7 mg-%. Es gelingt nicht, die 
Blutung zum Stehen zu bringen, Afenil, Gelatineinjektion, NaCl und CaCl per os erfolglos, 
erst nach Anlegung eines Pneumothorax einige Besserung, nach einer zweiten Nachfüllung 
von 2,11 atmosphärischer Luft steht die Blutung. Daraufhin sinkt der Kalkspiegel inner- 
halb von 3 Wochen auf 9,1 mg-% ab. 


Bei einer Blutung scheint also vom Körper Kalk in das Blut hineingeschwemmt 
zu werden, um die Blutgerinnung zu beschleunigen und damit die Blutung zum 
Stehen zu bringen. Es wäre von Interesse, den Serumkalkspiegel bei anderen 
Blutungen (Menstruation, Verletzungen usw.) zu untersuchen und dabei vielleicht 
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zu ermitteln, auf welche Reize hin und von welchen Stellen aus der Kalk mobi- 
lisiert wird. Tuberkulöse mit ihrem schwer geschädigten Kalkstoffwechsel 
erscheinen uns hierfür nicht geeignet. 

Im Anschluß an diese Untersuchungen gingen wir dazu über, die Kalkein- 
und Ausfuhr an einer Reihe von unseren Kranken zu bestimmen. Nach eigenen 
Untersuchungen war der Kalkgehalt der Nahrung einschließlich 750 ccm ver- 
abfolgter Milch 1,9g. Es wurde 4 Tage lang den Kranken die gleiche Kost 
gegeben und vom 3. Tage ab der ausgeschiedene Kalk in Kot und Urin bestimmt. 
Ausgeschieden wurden durchschnittlich 1,5—1,7 g, retiniert also 0,4—0,2 g; 
hierbei war ein Unterschied zwischen den Kranken der verschiedenen Turban- 
stadien nicht festzustellen. Die Versuche sind aber schwierig und ungenau, 
weil die Kranken häufig erbrechen oder die vorgeschriebenen Mengen nicht 
verzehren. Als Kalkzulage zur Nahrung gaben wir 14 Tage lang 2,5g Chlor- 
calcium pro die in 5 proz. Lösung. Die vorher und nachher festgestellten 
Serumkalkwerte ergaben aber eine so geringe Erhöhung, daß man sie als 
innerhalb der Fehlergrenze liegend betrachten muß. Auch Denis und Minot, 
Handowski und Jakobowitz sahen nach Kalkverfütterung keine Erhöhung des 
Serumkalkspiegels. 

Zum Schluß unserer Betrachtungen möchten wir noch auf die interessanten 
Zusammenhänge eingehen, die zwischen der Lungentuberkulose, dem Serum- 
kalkspiegel und der vagotonischen Übererregbarkeit bei Tuberkulösen bestehen. 
Wir haben die vagotonischen Symptome unserer Kranken untersucht und rechnen 
dazu: Bulbusdruckversuch, Pulsus irregularis respiratorius, Dermographie, 
hektische Röte, Anisokorie, Vaso- und Thermolabilität, galvanische und mecha- 
nische Muskelübererregbarkeit und geringe Reaktion auf subcutane Adrenalin- 
injektion. In Übereinstimmung mit Guth, Deutsch und Hoffmann konnten wir 
feststellen, daß je vorgeschrittener und schneller verlaufend die Lungentuberkulose 
war, um so häufiger und ausgesprochener die vorher erwähnten Symptome in 
Erscheinung traten. Als Erklärung hierfür geben Deutsch und Hoffmann eine 
Schädigung des vegetativen Nervensystems durch die Toxine der Tuberkel- 
bacillen auf dem Umwege über das chromaffine System an. Guth nimmt eine 
direkte Einwirkung der Tuberkulotoxine auf den Parasympathicus an und erklärt 
dadurch auch den verschiedenen Ablauf der Tuberkulinreaktion. Schließlich 
kann man auch daran denken, daß das Gebiet des Vagus durch die krankhaften 
Prozesse an Pleura und Bronchien alteriert ist, da ja diese Organe auch von Ästen 
des Vagus innerviert werden. 

Wenn wir auch nicht sagen können, daß gesetzmäßige Beziehungen zwischen 
dem Serumkalkspiegel und der Stärke der vagotonischen Symptome bestehen, 
so haben wir doch gefunden, daß in der größeren Anzahl der Fälle diese Symptome 
um so ausgeprägter waren, je tiefere Serumkalkwerte wir erhielten. Für die 
Wirkung auf das Nervensystem kommt wohl nur der ionisierte Kalk in Frage, 
der aber ebenfalls vermindert sein müßte, wenn die von Rona und Tokahashi 
gefundene von uns schon vorher erwähnte Relation zu Recht besteht. Nach 
Kraus und Zondeck liegt bei einer Vagotonie eine Störung des Ca-Ionengleich- 
sewichts im Sinne einer Verminderung der Ca-Ionen vor, und so möchten wir zu 
der Annahme neigen, daß die durch die Lungentuberkulose hervorgerufene 


Über die Beziehungen des Serumkalkspiegels zur. Lungentuberkulose. 203 


Demineralisation des Körpers, besonders die Verminderung des Kalks, die Ursache 
für die vagotonischen Symptome der Tuberkulösen ist. Bei der Beurteilung dieser 
Frage ist aber größte Vorsicht am Platze, da der Kalk nur ein einziger von den 
vielen Bausteinen des Organismus ist, und seine Verteilung und die diese be- 
dingenden Faktoren in den Körperflüssigkeiten und Geweben am lebenden 
Menschen noch zu wenig bekannt sind. 

Nachträglich nehmen wir noch zu der Arbeit von Krömeke Stellung, da die 
Untersuchungen dieses Autors mit den unserigen scheinbar nicht im Einklang 
stehen. Krömeke fand eine Hypocalcämie nur in 20%, seiner 45 untersuchten 
Fälle und normale und fast normale Kalkwerte in 62,2%. Da wir unsere Werte, 
die zwischen 10,5 und 10,0 mg-% liegen als normale oder fast normale bezeichnen 
müssen, so wären das 30%, während 70% unserer 65 Fälle hypocalcämische 
Werte erreichten. Die Ursache für diese Unstimmigkeit scheint uns darin zu 
liegen, daB Krömeke zum größten Teil leichtere poliklinisch behandelte Patienten 
untersucht hat, während unsere Kranken stationär behandelte, vorwiegend 
schwere und progrediente Fälle waren. 
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(Aus der Lungenheilstätte Buchwald i. R. der Landesversicherungsanstalt Schlesien — 
Chefarzt: Dr. Wilhelm May.) 


Ist die Ponndorf-Impfung bei der Lungentuberkulose eine brauchbare 
Tuberkulintherapie, und unterscheidet sie sich in ihrer Wirkung von 
der subeutanen Methode? +) 

Von 


Dr. Otto Eicke. 


(Eingegangen am 1. April 1924.) 


Mit zunehmender Anwendung der jetzt besonders bei den praktischen 
Ärzten so in Aufnahme gekommenen Ponndorf-Impfungen mehren sich auch die 
Schädigungen, die wir bei Patienten sahen, die vor Aufnahme in die Heilstätte 
nach dieser Methode behandelt wurden. Das gab mir Veranlassung, an unserem 
Heilstättenmaterial den Wert dieses Verfahrens, das auf der einen Seite so be- 
geisterte Anhänger gefunden, und vor welchem von anderer Seite wieder so ge- 
warnt wurde, nachzuprüfen. 

Besonders bei der Lungentuberkulose kann man bei der Beurteilung einer 
Therapie gar nicht kritisch genug sein. Für den Heilstättenarzt ist es bei der 
relativ kurzen Beobachtungszeit während einer Kur meist außerordentlich 
schwierig, ein abschließendes Urteil über den Wert eines Heilmittels zu gewinnen. 
Unter Verzicht auf jede andere spezifische Therapie, nur bei Anwendung der all- 
gemein gebräuchlichen hygienisch-diätetischen Heilfaktoren, weiß man bei dem 
hier zur Beurteilung stehenden Ponndorf-Verfahren doch nie genau, ob z.B. 
die Besserung des Lungenbefundes, die günstige Beeinflussung des Allgemeinzu- 
standes, günstigere Gewichts- und Temperaturkurven als Folge der Impfungen 
anzusehen sind oder nicht. Alle Änderungen im klinischen Bilde sind mit größter 
Reserve zu deuten, zwischen dem post und propter hoc vermag man nur selten 
ganz sicher zu entscheiden. 

Nach unserer Ansicht über die weitgehende prognostische Bedeutung des 
weißen Blutbildes lag es nahe, die Beeinflussung desselben bei der Ponndorf- 
Behandlung zu studieren und daraus Schlüsse auf die Brauchbarkeit des Ver- 
fahrens zu ziehen. Wir wissen, daß bei der Lungentuberkulose ein gutes Blut- 
bild (Lymphocytose oder Eosinophilie bei normalen Gesamtleukocytenwerten) 
eine gute Prognose stellen läßt, und daß mit der Besserung des Leukocytenbildes 
eine Besserung des Lungenprozesses parallel geht. Wir können also von einer 
günstigen Wirkung, von einem Erfolg einer Reiztherapie sprechen, wenn wir durch 


1) Im Interesse des Druckraumes wurde auf eine Wiedergabe der bereits umfangreichen 
Literatur verzichtet. 
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jeden einzelnen Reiz eine unmittelbare, wenn auch nur vorübergehende Besserung 
des Blutbildes nachweisen können. Wir haben durch die Beobachtung des weißen 
Blutbildes, und zwar, wie ich ausdrücklich betonen möchte, des gesamten weißen 
Blutstatus, nicht etwa nur des Verhaltens der Eosinophilen allein oder der 
Lymphocyten, oder des Differentialbildes ohne gleichzeitige Berücksichtigung 
der Gesamtleukocytenzahl, ein absolut objektives Mittel zur Orientierung 
über die Wirkung eines spezifischen Reizes, wie wir ihn mit der Ponndorf- 
Impfung setzen. Aber nicht nur zur Kontrolle des therapeutischen Effektes 
eines Reizes eignet sich die Untersuchung des Leukocytenbildes, sondern 
auch, und zwar besser als alle anderen Methoden, zur Auswahl der für eine 
Reiztherapie geeigneten Fälle von Lungentuberkulose und zur richtigen Dosierung 
des Reizkörpers. 

Die weiter unten angeführten Beispiele zeigen, wie bei den Blutuntersuchun- 
gen nach den ganz nach Ponndorfs Vorschriften ausgeführten Impfungen vor- 
gegangen wurde, so daß es sich erübrigt, weiter darauf einzugehen. Die Technik 
ist die in einer früheren Arbeit!) bereits angegebene. Im ganzen wurden 128 
Impfungen vorgenommen mit ca. 500 Differentialzählungen. 

Es zeigte sich, daß die auf die Impfungen folgenden Reaktionen des weißen 
Blutbildes je nach Art des Falles verschieden waren. 

Bei den leichten Fällen fand sich am Tage nach dem Ponndorf stets eine mehr 
oder weniger starke Erhöhung der Gesamtleukocytenzahl, die an dem nächst 
folgenden Tage wieder geschwunden war; die Leukocyten waren auf ihre An- 
fangswerte zurückgegangen, teilweise auch noch darunter. Im morphologischen 
Bilde zeigte sich regelmäßig ein mit dem Anstieg der Leukocyten einhergehender 
Lymphocytensturz (umgekehrt Neutrophilenanstieg) und fast in allen Fällen 
auch ein Sinken bzw. gänzliches Verschwinden der Eosinophilen. Mit dem Fallen 
der Gesamtleukocytenzahl stiegen dann die Lymphocyten und Eosinophilen 
wieder an, die nun an den folgenden Tagen (4. bis 5. Tag) Werte erreichten, die 
über den Ausgangswerten lagen. Im folgenden sei von 25 leichten Fällen ein 
Beispiel angeführt. 

R. B., 21 Jahre alt, Wirtschaftsassistent, Tbc. pulm., I. Stadium (RI LI), Fi- 
brose; Auswurf vor der Aufnahme + T.B. Normale Temperatur. S.R. 4 (1 Stunde 
Westergren). 


8. III. 1923. 1. Ponndor/-Impfung (P.I.) mit 1 Tropfen Alttuberkulin. 

Temperatur bis 38,4°, starke Allgemeinreaktion, Schüttelfrost, Lokalreaktion +++, 
Blasenbildung, Axillardrüsenschwellung. 

Blutbild am 8. III. vor der P.I.: 





l 




















Datum | Leuko- Ä Neutro Lymph. Eos. % “Stuno 0, Mast o 
| cyten 9% i i 
' ] 
BETT Sn Ger a re n | 6500 59 22 8 11 N 
CUE oes ekee ee ae ' 10800 8l ll 2 6 0 
We #5 &, 5 2 ger a | 6800 66 18 4 12 0 
BIT 5 0205 are a rt i 6 600 6l 16,5 9 125 | 1 
PI a ee a "6000 61 21 9 9 0 
BI. o can ee 1 5500 52 30 9 7 | 2 


1) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 56, H.1. 
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26. III. 2. P.I. mit 2 Tropfen Alttuberkulin. 

Temperatur bis 37,4°, Allgemeinreaktion, Frösteln, schlecht geschlafen, Lokalrcak- 
tion +++. 

Blutbild am 26. III. vor der P.I.: 























Datum | Leuko- | Seutro i Lymph. Eos. % Mono% | Mast °; 
> cyten ' o %o 
26: Ile 3 5 ee | 5400 | 59 | 2B | 7 | 6 | o 
DI e 5 4 we | 8800 | 79,5 | 10,5 0 ; 8g 2 
A A E E S | 5500 | 67 145] 5 | n5] 2 
29. III. o a | 5800 56 24 6 11 3 
30. IL. + #5 sa 82,2% | 5000 43 35 9 | 12 l 
SA aa aa e it: 5200 54 33 9 | 9 


9. IV. 3. P.I. mit 3 Tropfen Alttuberkulın. 

Temperatur 37,4°, Allgemeinreaktion, schlechter Schlaf, Müdigkeit, Lokalreaktion -- +, 
Herdreaktion: rechte Spitze knackende Geräusche. 

Blutbild am 9. IV. vor der P.I.: 




















Datum | on | Neutro | Lymph. | kos, o | Mono% Mast % 
Den en zn rer en 7 se ee s Sue ur re ee we aaj Dur ea 
NV rn | 6200 | &l 2» 4 5 | 1 
nn 9800 | 74 13 2 u © #9 
LIV. iiiI I Iig q0 f o7 j2 11 2009 
nn 6800 53 30 9 6 2 
INe a ren h | 5800 58 | 3l 7 3 l 
IV. | | 5600 | 54 | 35 7 | 


Der Lymphocytenanstieg war ein allmählicher, sich über 2—4 Tage hin- 
ziehender, während in den Fällen, wo mit den Lymphocyten auch die Eosinophilen 
gefallen waren, letztere in der Regel bereits vor den Lymphocyten ihren Höchstwert 
erreicht hatten. Bei allen Patienten (leichte Fälle) sah ich nach dem Ponndorf 
eine Besserung des Blutbildes, die darin bestand, daß in einem Teil der Fälle, 
und das sind die meisten, die Lymphocyten sowie die Eosinophilen gestiegen 
waren, während in einem anderen Teil aber nur eine der beiden Zellarten eine 
Vermehrung aufwies. Es wurden ferner Blutbilder beobachtet, wo vor dem 
Ponndorf eine starke Eosinophilie bestand mit normalen Lymphocytenzahlen, 
die Eosinophilie dann zurückging (z. B.in einem Fall von 14%, auf 6%), wo- 
für die Lymphocyten stiegen, wie in jenem Falle von 27%, auf 37%, und an- 
dererseits Fälle, bei denen Eosinophilien auftraten, während die Lymphocyten 
nach anfänglichem Abfall bis zum Schluß der 6tägigen Beobachtungszeit nur 
ihren Anfangswert wieder erreichten. 

Bei jenen mit einem Eosinophilenanstieg einhergehenden Blutbefunden fiel 
mir auf, daß häufig an den Tagen vor dem Auftreten einer Eosinophilie oder 
gleichzeitig mit ihr auch die Monocytenwerte sich erhöhten, die dann bald wieder 
zurückgingen. Es sei hier ein Beispiel angeführt, wo diese Monocytenvermehrung 
mit der Sicherheit eines Experimentes hervorzurufen war. 


A. D., 26 Jahre alt, Kaufmann, Tbc. pulm., II. Stadium (RII LII), Fibrose, Aus- 
wurf — T.B., bei der Kur vor einem Jahre + T.B., S.R. 2. 

30. IV. 1. P.I. mit 1 Tropfen Alttuberkulin. 

Keine Ficberreaktion, geringe Allgemeinreakion, Lokalreaktion ++(-+-). 
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3. V. 2. P.I. mit 1 Tropfen Alttuberkulin. 
Temperatur bis 37,8°, stärkere Allgemeinreaktion, Lokalreaktion ++. 
Blutbild vom 30. IV. vor der 1. P.I.: 




















Datum | Leuko- | Neutro | Lymph. | Fond Mono % | Mast °/ 
ee ne | estean | % I% | i Se we 
—— N m ae en ei ee 3 

BOV a ee | 6600 68 4 3005 1) 
Mar ee ia ' 8800 12 16 | f i 12 l 
DIN E 5800 67 22 6 7 

PAS Ne Se eh 6200 64 28 3 5 0 
MN a a a a ei | 7800 58 21 u | 21 0 
B Vat a an I 6400 45 3l 6 17 1 
EN beewecdsg | 5800 | 43 42 4 u | ø 
EV 2a wei wa. į 5800 | 56 | 32 3 To 2 


Das Blutbild nach dem 1. Ponndorf zeigt den beschriebenen Reaktionsmodus 
der leichten, prognostisch günstigen Tuberkulosen. Vor dem Auftreten der 
Eosinophilie sind die Mononucleären von 5 auf 12%, gestiegen und gehen später 
wieder auf den Anfangswert zurück. Um nun zu sehen, ob bei weiterem Tuber- 
kulinreiz die Eosinophilen und Monocyten das gleiche Verhalten zeigen würden, 
wurde am 3. V., trotz der noch nicht abgeklungenen ersten Impfung eine zweite 
mit der gleichen Tuberkulinmenge gemacht. Wiederum zunächst ein völliges 
Verschwinden der Eosinophilen mit nachfolgender Eosinophilie, der eine Mono- 
cytose von 21%, vorausgeht. 

Diese Befunde sind mir eine neue Bestätigung früherer Untersuchungs- 
ergebnisse. Bei der Besprechung der prognostischen Bedeutung der Mono- 
nucleären in der oben erwähnten Arbeit sagte ich, daß hohe Werte für Mono- 
cyten eine zweifelhafte Prognose geben, und zwar um so zweifelhafter, je höher 
die Gesamtleukocyten und je niedriger die Lymphocyten sind, daß diese ungün- 
stige Bedeutung den hohen Monocytenwerten aber nicht zukommt ,,bei gleich- 
zeitig erhöhten Zahlen der eosinophilen Zellen“. Auch damals fand sich ‚‚bei der 
zu Beginn der Behandlung: bereits vorhandenen Eosinophilenvermehrung viel- 
fach auch eine Erhöhung der Monocytenwerte und mit einem Ansteigen der Eosi- 
nophilen ging fast ausnahmslos auch ein Steigen der Monocyten parallel‘. 

Diesen Blutbefunden bei den prognostisch günstigen Fällen seien zunächst 
jene bei den prognostisch schlechten gegenübergestellt. Es handelt sich um schwere 
Fälle, bei denen aber nach Angaben Ponndorfs eine Impfung nicht ohne weiteres 
kontraindiziert ist. 

Um die Blutbildreaktion bei diesen Fällen kennenzulernen, ohne damit 
den Patienten zu schädigen, habe ich die Impffläche auf die halbe Größe (3: 4 cm) 
beschränkt und von dem Tuberkulin nur einen Tropfen einer Verdünnung von 
1:10 eingerieben Damit weiche ich allerdings von Ponndorfs Vorschriften ab, 
denn es heißt: die Größe des Impffeldes (6: 8cm) ‚muß von dem Impfer 
innegehalten werden, der auch bei schweren Fällen noch Erfolge sehen 
will“. Wie groß der Erfolg einer solchen ‚lebenerhaltenden Operation‘ sein 
kann, selbst nach einer für eine cutane Tuberkulintherapie doch sehr kleinen 
Dosis (statt der üblichen 1—4 Tropfen Alttuberkulin), mögen folgende beiden 
Fälle zeigen. 
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V.S., 25 Jahre alt, Elektriker, Tbc. pulm., III. Stadium (RIII LIII), disse- 
minierter Prozeß gemischter Natur (nodös + exsudativ). Tbc. Lar., Nephrose. 
Auswurf + T.B. S.R. 98; bei Pyramidon subfebrile Temperatur. 


9.1V. P.I. mit 1 Tropfen Alttuberkulin-Lösung 1: 10. 
pr halbe Größe. Blutbild am 9. IV. vor P.I.: 














Datum L Ki Neutro ao. Ly pan R Eos. | on | Mono % | Mast‘% 
i | 
DEIN en at ae net. Tara a 11 600 4: 15 1 H 
OAN a a eni a e 11000 | 7 | KM 2 u l 
11:IV. 2.62 aa aa se 12 000 76 4,0 12 © W 
IV: 25 0: ae an ' 14 800 85 5 € 9 10 N 
13. IV. ..... TER: ‚12000 87 6.09 IHE 0 
IV a a a a nee ; 12400 | 86 6,00% 8 iM 


Nach dein Ponndorf: Teniperatur von subfebrilen Werten auf 39,1°. Starke Allgemein- 
reaktion; Herdreaktion: vermehrter Katarrh über beiden Lungen. Auswurf von 50 auf 100 ccm. 
Am 3. Tage mittelstarke Hämoptoe, am 7. Tage Ödeme im Gesicht und an den Unter- 
schenkeln. Verschlechterung des Allgemeinbefindens, 6 Wochen nach Entlassung ad exitum 
gekommen. 


M. P., 18 Jahre alt, Tbc. pulm., III. Stadium (RII LIII), gemischt (nodös 
+ exsudativ) — kavernöser Prozeß. Auswurf + T.B. S.R. 38, labile Tempe- 
ratur. 

7. V. P.I., kleines Impffeld, 1 Tropfen Alttuberkulin-Lösung 1:10. 


Temperatur bis 38°, geringe Allgemeinreaktion, Lokalreaktion +. 
Blutbild am 7. V. vor P.I.: 








Datum | Leuko- | Neutro | Ly i | Eor. % | Mono ®, i Mast o 
GE ET E EA AAE ar IETA rn Zn a Lorren A he % A ne MER EN een er E ae ee an 
VEN a en ee Bel 13800 | 83 u 0  ı | & z 
N TEE ; 16400 ; 84 e Do e T = 
DEV. a an rer | 22 600 E | 8 — 


Untersuchung abgebrochen, da Pat. weitere Blutentnahme verweigerte. 


Bei diesen beiden und dem anderen, hier nicht weiter angeführten Falle dieser 
Art zeigt die Reaktion des Blutbildes gegenüber den obigen leichten Fällen einen 
eklatanten Unterschied. Während bei jenen Fällen die Leukocytenzahl fast durch- 
weg am Tage nach der Impfung ihren höchsten Wert, am darauffolgenden Tage 
meist schon wieder ihren Anfangswert aufweist, sehen wir hier einen über 3 bis 
4 Tage sich hinziehenden konstanten Anstieg der weißen Blutzellen. Weiterhin 
vermissen wir den sofortigen Abfall, nur langsam gehen die Werte wieder zurück. 
In dem 3. Falle besteht vor dem Ponndorf eine Leukocytose von 12 500, die am 
3. Tage auf 17 200 steigt; am 6. Tage beträgt sie 15 300 und am 10. Tage nach 
der Impfung noch 13 200. Die Abweichungen im qualitativen Bilde sind noch 
auffallender. Es kommt hier nicht zu dem bei den prognostisch günstigen Tuber- 
kulosen beschriebenen absolut regelmäßigen Lymphocytensturz am ersten Nach- 
impfungstage, sondern das morphologische Bild ist fast noch unverändert, erst 
an den folgenden Tagen setzt mit dem Anstieg der Leukocyten ein Abfall der 
Lymphocyten ein und die Eosinophilen verschwinden vollständig, also eine 
absolute Verschlechterung des ganzen Blutbildes. 
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Das sind zwei grundverschiedene Reaktionsarten. Bei den leichten Fällen 
erfolgt auf den Ponndorf eine prompte Reaktion des leukopoetischen Apparates, 
eine negative Phase — eine Verschlechterung des Blutbildes mit Anstieg der 
Gesamtleukocytenzahl, Lymphocyten- bzw. Eosinophilensturz —, der an den 
folgenden Tagen eine positive Phase folgt — eine Besserung des Blutbildes, 
Sinken der Leukocytenzahl auf ursprüngliche Werte und darunter, Anstieg der 
Iymphoiden und eosinophilen Zellen auf Werte, welche die vor dem Ponndorf 
gefundenen übersteigen. Es trifft bei diesen leichten zur Latenz neigenden Tuber- 
kulosen der durch die Impfung gesetzte Tuberkulinreiz (von Einzelheiten der 
Tuberkulinwirkung sei ganz abgesehen) auf einen leicht ansprechenden leuko- 
poetischen Apparat mit guter Regenerationsfähigkeit, die ihren Ausdruck findet 
in der steigenden Lymphocyten- und Eosinophilenkurve, was ja bei der Tuber- 
kulose ein unbedingt günstiges Zeichen ist und so als Erfolg einer Impfung an- 
zusprechen ist. Anders ist es bei den schweren Fällen. Es fehlt hier die sofortige 
Reaktion im Blutbilde, die Leukocyten steigen erst in den nächsten 3—4 Tagen 
nach der Impfung an, es resultiert eine dauernde Verschlechterung des gesamten 
Blutstatus, die positive Phase bleibt aus, also im Gegensatz zu den leichten 
Fällen ein Mißerfolg der Impfung. Ein Erfolg ist hier auch gar nicht zu erwarten, 
denn der vor dem Ponndorf erhobene Blutstatus besagt uns schon, daß bei diesen 
schweren Phthisen ein starker Reizzustand im leukopoetischen System vorhanden 
ist, bedingt durch die hohe Toxinwirkung, die, je länger sie bestanden, um so mehr 
zu einer Schädigung der Reaktions- sowie Regenerationsfähigkeit des blutbildenden 
Apparates geführt hat. Eine Tuberkulintherapie ist hier nicht am Platze. 

Wie verhält sich nun das Blutbild bei den mittelschweren Tuberkulosen mit 
zweifelhafter, ausreichender oder vielleicht ausreichender Prognose? (Prognose 
bezüglich eines durch eine Heilstättenkur zu erwartenden Erfolges.) 

Hier finden wir Übergänge zwischen den beiden beschriebenen Reaktions- 
arten, und zwar neigt ein Teil der Fälle zu dem ersten, ein anderer wieder mehr 
zu dem zweiten Reaktionsmodus, was mehr von der Aktivität und der patholo- 
gisch-anatomischen Form des Prozesses abhängt als von seiner Ausdehnung. 
Aus der Reihe dieser 18 Fälle sei ein Beispiel angeführt. 

G. B., 22 Jahre alt, Grubenarbeiter. Tbc. pulm. III. Stadium (RII LIII), 
produktiv-indurierend-kavernöser Prozeß, normale Temperaturen. S.R. 38, Aus- 
wurf + T.B., 2. Heilverfahren; nach dem 1. Heilverfahren nur 1 Jahr arbeitsfähig. 


16. IV. P.I. mit 1 Tropfen Alttuberkulin. 

Keine Temperaturreaktion, keine Allgemeinreaktion (indolenter Pat.), Lokalreak- 
tion ++(+). 

Blutbild am 16. IV. vor der P.1. 











Datum Leuko | Neutro Lymph. | Eos. % Mono % | Mast ©, 
eyten |; % N 
16.EV 2: 20. 2 a a A 12 300 T4 16 3 7 0 
7:15 2 Be e de ‚18400 69 18 1 11 1 
BIV 2. 8285 5 ee ı 12800 12 11 4 12 1 
19: IV a et en ar a ' 10000 13 14 3 9 l 
WV a ie eee a | 12300 | 72 19 3 5 1 
21:.J]V a a a 5 u wei a 13 300 74 16 2 8 0 
23 IV. uns ED“ | 13800 | 5 | 17 2 6 0 
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22.V. P.I. mit 2 Tropfen Alttuberkulin. 
Keine Temperaturreaktion, Lokalreaktion +-++-+, fragliche Herdreaktion. 
Blutbild am 22. V. vor der P. I.: 























Datum a | ale E i Eos.°;  Mono°®, | Mast % 
Ra Tr. 
DIV ie a a 1150| 6 21 3 10 a 
DIENT. ee eher een 13800 | 81 8 3 8 A 
DUN u 2 Aero. ds | 12000 | 68 23 4 5 o 
DN Me a ae | 11600 | 68 22 4 5 0 
r ae | 10000 | 67 4A 2 | 7 n 
DTEN da a ger | 11000 | 64 | æ | 3 3 Ø 





11. VI. P.I. mit 3 Tropfen Alttuberkulin. 
Temperatur bis 37,4°, Herdreaktion, Husten <, Auswurf <. 
Blubild am 11. VI. vor de P.I.: 














Datum :  Leuko- | Neutro | Lymph. | Eos.°, Mono°%; |, Mast % 
.  eyten a ae 00 ' | 
Nea p oa a ae ae 11600 | 64 25 2 | 9 1.9 
ON En re ne | 12 800 72 20 2 6 |} 28 
13:VL. 3.0 20 en e | 11800 66 24 2 | 7 A 
AAN aeea ae ` 8500?| 64 3 3,7 l 
IS VI: 2. ee a a a = 11500 70 21405 y 
I6: VE ooe rind S pa a 9400 68 3 | 2 7 0 
Sr anne n30 j 70 | 2 ; 4 | 4 9 


Wir sehen nach dem 1. Ponndorf einen prompten Anstieg der Leukocyten- 
kurve von 12 300 auf 18 400 mit schnell folgendem Abfall, was also dem ersten 
Reaktionsmodus entsprechen würde. Es fehlt dagegen der eindeutige Ausschlag 
im relativen Bilde, eine geringe Lymphocytensenkung zeigt sich erst am dritten 
Tage, nur die Eosinophilen zeigen eine Schwankung. Die weiteren Werte weisen 
keine Steigerung auf; kein Erfolg der Impfung, hinsichtlich der Gesamtleuko- 
cytenzahl (am 23. IV. 13 800) wäre vielmehr eine Verschlechterung des Blut- 
bildes vorhanden. Nach der 2. Impfung, die 4 Wochen später vorgenommen 
wurde, zeigen die ersten Blutbilder eine bessere Reaktion im morphologischen 
Bilde. Es bleibt aber hier wie auch nach der 3. Impfung ein Erfolg aus, bis zuletzt 
besteht eine Leukocytose. Im klinischen Bilde war seit der 2. Impfung eine Ver- 
schlechterung vorhanden, der Husten und Auswurf ist vermehrt, Temperaturen 
sind bis zum Schluß der Kur labil, das Gewicht steht still. 

Aus den Blutbilduntersuchungen bei diesem und anderen Fällen, die ich 
des Raumes wegen nicht weiter anführen kann, geht hervor, daß bei den mit 
einer Leukocytose einhergehenden Lungentuberkulosen eine Ponndorftherapie 
abzulehnen ist. Die Leukocytosen sagen uns, daß es sich um aktive, mehr oder 
weniger progrediente Lungenprozesse handelt, die durch einen weiteren Reiz 
nur geschädigt werden können, und zwar um so mehr und leichter, je höher die 
Leukocytose und je schlechter das differenzierte Leukocytenbild ist. Zu dem 
gleichen Ergebnis kommt Weichsel auf Grund von Blutbilduntersuchungen bei 
unspezifisch behandelten Tuberkulosefällen (Münch. med. Wochenschr. Nr. 30, 
1921): „Lungenfälle mit hohen Leukocytenzahlen von 10000 und mehr sind 
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nach meinen Untersuchungen für die Reiztherapie überhaupt ungeeignet.“ Auf 
das qualitative Leukocytenbild ist großer Wert zu legen, denn es zeigt uns, ob 
sich die Abwehr des .Organismus erfolgreich gestaltet oder nicht. Finden wir 
neben einer Leukocytenvermehrung eine Lymphocytose oder Eosinophilie — 
bei aktiven ausgedehnteren Lungentuberkulosen immerhin selten —, so bedeuten 
diese ja ein günstiges Zeichen, und ein vorsichtiger Tuberkulinreiz birgt nicht die 
Gefahr einer unmittelbaren Schädigung in sich. Ob in jedem Falle ein Erfolg 
resultieren wird, ist mehr als fraglich. Am besten unterbleibt auch in diesen Fällen 
eine Ponndorfimpfung, da die Dosierung, auf die ich weiter unten noch zu spre- 
chen komme, bei dieser Methode immer unsicher ist. Ein Beispiel möge zeigen, 
wie die Blutbildreaktion verlief bei aktivem Lungenprozeß mit Leukocytose 
und Eosinophilie zu Anfang der Kur und wie diese später ausfiel (nach 3 Monaten) 
bei der dreifachen Dosis Tuberkulin, als der Lungenprozeß stationär war und die 
Leukocyten normale Werte hatten. 

M. W., 23 Jahre alt, Schlosser, Tbc. pulm. III. Stadium (RIII LIII), atypi- 
scher Prozeß, Pubertätsphthise (Schmetterlingsform). Auswurf + T.B., S.R. 8, 
normale Temperatur. 

18. VI. P.I. mit 1 Tropfen Alttuberkulin. 

Temperatur 37,4°, am 5. Tag wieder normal, keine Allgemeinreaktion, Lokalreak- 
tion -+ +. 


Blutbild am 18. VI. vor der P. L.: 
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Datum ; Leuko- | Neutro Lymph. | Eos. % | Mono % Mast °; 
| eyten o °, ʻO | ‚o ‚o 
: | 

I8. VL o a a ante 11000] 7% | | el sa 
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17.IX. P.I. mit 3 Tropfen Alttuberkulin. 
Temperatur bis 37,1°, keine Allgemeinreaktion, Lokalreaktion + +. 
Blutbild am 17. IX. vor der P.I. 























Datum ee | N or | a | Eos. ©, | Mono ® | Mast °, 
A E E | 6200 | 70 2 | 3 | o) 
EN ee a ae ae 10 000 84 9 | 3 4 | a 
DAN era e a À | 8300 70 17 5 8 0 
WEINE a e ande 7200 54 93.3 | 4 0 
21 DE Er | 7.000 50 3 | 7 5 3 
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Ich sagte, daß bei der mit Leukocytose einhergehenden Lungentuberkulose 
eine Ponndorftherapie ungeeignet, wegen der fehlenden genauen Dosierungs- 
möglichkeit. gefährlich ist. Das trifft aber nur für Lungentuberkulosen zu. Bei 
den aktiven Drüsentuberkulosen, die stets erhöhte Werte für weiße Blutzellen 
aufweisen, kommt den Leukocytosen die oben beigelegte Bedeutung nicht zu, 
denn ein Tuberkulinreiz wird von dem Drüsengewebe ganz anders aufgenommen, 
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als von dem hochempfindlichen Lungengewebe. Daher in der Literatur auch 
die günstigen Berichte über die Ponndorfbehandlung bei Drüsentuberkulosen 
und die Mißerfolge bei den Lungenfällen. 

Zusammenfassend läßt sich auf Grund meiner Untersuchungsergebnisse 
sagen, daß die Ponndorf-Methode eine durchaus brauchbare Tuberkulintherapie 
sein kann, mit der unzweifelhaft Erfolge zu erzielen sind. Es kommt aber hier, 
mehr als bei jeder anderen Reiztherapie der Lungentuberkulose, auf die richtige 
Auswahl der Fälle an. Ein Schema läßt sich dafür nicht aufstellen, am aller- 
wenigsten ist auf Grund der Turban-Gerhardschen Stadieneinteilung die Indi- 
kation für Ponndorf-Impfungen zu stellen. Dritte Stadien ohne weiteres aus- 
zuschließen ist nicht angängig, diese Ansicht einzelner Untersucher besteht nicht 
zu Recht. Ausschlaggebend ist nicht die Ausdehnung, sondern die Art und vor 
allem die Aktivität des pathologisch-anatomischen Prozesses, deren exakte 
Diagnose stets unerläßliche Vorbedingung ist für eine mit Erfolg durchzuführende 
Ponndorf-Behandlung. Nur zur Inaktivität neigende, völlig stationäre, regre- 
diente, fieberfreie Fälle von Lungentuberkulose dürfen geimpft werden. Eine aus- 
gezeichnete Methode, uns über die Aktivität eines Lungenprozesses zu orientieren, 
ist die Feststellung des weißen Blutstatus, die in Zweifelsfällen jedenfalls nie 
unterbleiben sollte. Auch Weichsel sagt: ‚möglichst Kontrolle der Blutkurve. 
ob sich ein Patient überhaupt zur Reiztherapie eignet und ob dann die einge- 
leitete Therapie auch fortgeführt werden darf.“ 

Ponndorf sagt in seinem Buche, daß er die Impfungen auch ‚‚bei den schwer- 
sten Lungenblutungen mit dem größten Erfolg“ vorgenommen habe, und in 
einem Prospekt des Sächsischen Serumwerkes in Dresden wird die Ponndorf- 
Impfung ‚als souveränes Mittel zur Beseitigung der Lungenblutungen‘ be- 
zeichnet. Wie sollte man sich mit dieser Behandlungsmethode einen Erfolg bei 
einer Lungenblutung wohl erklären, etwa so wie Ponndorf, nach dessen Ansicht 
die Blutungen ‚‚auf Ablösung des Blutfarbstoffs beruhen, die durch die Haut- 
impfung beseitigt wird‘? ‚Bei Lungenblutungen ist die Cutanimpfung keine 
Gegenanzeige‘‘, gegen diese irreführende Ansicht Ponndorfs muß mit aller Schärfe 
Stellung genommen werden (Schellenberg und andere Autoren). Eine Cutan- 
impfung bei einer Hämoptöe muß als absoluter Kunstfehler bezeichnet werden. 
Wir wissen aus den Veröffentlichungen von Lichtweiß, Lienhard, Schellenberg u.a., 
und ich verweise auf den oben mitgeteilten Fall, daß gerade Lungenblutungen 
im unmittelbaren Anschluß an Impfungen auftreten können. Unverständlich ist 
es ferner, wie eine Impfung nach Ponndorfs Ansicht bei schweren, aussichtslosen 
Fällen noch ‚‚lebenverlängernd‘‘ wirken soll! Auf das entschiedenste muß 
jedenfalls der Behauptung widersprochen werden, daß man selbst bei diesen Fällen 
„niemals“ schaden kann. Daß selbst Todesfälle in ursächlichem Zusammenhange 
mit einer Cutanimpfung vorkommen, zeigt der von Bartfeld beschriebene Fall, 
und ich kann über einen weiteren Fall berichten, den mir ein Kollege mitteilte, 
der mit der Technik, Dosierung und Indikation, wie sie Ponndorf angibt, durch- 
aus vertraut war; der betreffende Kollege hatte sie bei Ponndorf selbst erlernt. 

Neben der richtigen Auswahl der Fälle ist die Dosierung von groBer Wichtig- 
keit. Der Ponndorf-Methode wird immer eine leichte Dosierungsmöglichkeit 
nachgerühmt, weshalb sie sich im Gegensatz zur subcutanen Methode gerade für 
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Praktiker so besonders eigne. Nach Ponndorf ist die Dosierung durch die spezi- 
fische Reaktionsfähigkeit der Haut gegeben; bei starker Hautallergie oder bei 
fieberhaften Zuständen soll man sich über die Stärke der Reaktionsfähigkeit 
zunächst durch ein kleines Impffeld orientieren mit Einreibung einer kleineren 
Impfstoffmenge, als der sonst vorgeschriebenen 3—4 großen Tropfen Tuber- 
kulin. Eine Dosierungsnotwendigkeit wie bei der subcutanen Methode erübrige 
sich wegen der ‚„opportunen Selbstdosierung der Haut“ (Böhme). Alle schäd- 
lichen Allgemein- und Herdreaktionen sollen durch die filterartige Wirkung der 
Haut vermieden werden; eine Aktivierung latenter Herde oder Progredienz des 
Lungenprozesses behauptet Ponndorf ‚nicht ein einziges Mal‘ beobachtet zu 
haben. 

Bei meinen Untersuchungen bin ich so vorgegangen, daß ich die erste Impfung 
immer mit einem Tropfen Tuberkulin begonnen habe und bei jeder weiteren 
Impfung um 1 Tropfen gestiegen bin. Trotz dieser sehr vorsichtigen Dosierung 
habe ich zum Teil unerwünscht starke Reaktionen gesehen. Vor jeder Behandlung ` 
wurde ein abgestufter Pirquet gemacht, aber weder aus dem Ausfall des Pir- 
quets, noch aus der Stärke der Lokalreaktion bei der eigentlichen Impfung 
laßt sich eine Dosierungsmöglichkeit herauslesen. Von einer opportunen Selbst- 
dosierung der Haut kann keine Rede sein, dem widersprechen die klinischen 
und hämatologischen Beobachtungen. Wohl kann man sich vorstellen, daß je 
nach der Stärke des cutanen Entzündungsprozesses das eine Mal mehr und 
schneller, das andere Mal weniger Tuberkulin und langsamer in die Blutbahn 
gelangt, daß aber durch die Hautreaktion gerade die „herdschädigenden Toxine 
abgefangen werden‘ könnten, ist mir unverständlich. Eine exakte Dosierung 
ist bei dem Ponndorf-Verfahren nicht möglich, und damit besteht ein Nachteil 
gegenüber der subcutanen Therapie (Schellenberg, Klemperer und andere Autoren). 
Bezüglich des Zeitintervalls zwischen den einzelnen Impfungen ist ganz individuell 
vorzugehen. Nach völligem Abklingen der Lokal- und evtl. aufgetretener Herd- 
reaktionen kann man die nächste Impfung folgen lassen. Auch hier ist die Be- 
obachtung des weißen Blutbildes ein objektiver Wegweiser, erst nach Abklingen 
der reaktiven Bluterscheinungen, die je nach der Art des Falles verschieden sind, 
darf eine Impfung wiederholt werden. 

Besteht überhaupt ein Unterschied zwischen der culanen und subeutanen 
Tuberkulintherapie ? 

Diese Frage läßt sich auf Grund von Blutbilduntersuchungen nicht ohne 
weiteres entscheiden, da wir nicht wissen, wieviel von der Tuberkulinmenge bei 
dem Ponndorf zur eigentlichen Wirkung gelangt. Bei einem mittelschweren, 
für eine Ponndorf-Impfung vielleicht noch geeigneten Fall ist es nicht möglich, 
einen Tropfen konzentrierten Alttuberkulins subceutan zu geben, ohne Gefahr zu 
laufen, eine unter Umständen irreparable Schädigung zu setzen. Die Verwen- 
dung der gleichen Tuberkulinmenge wäre aber Vorbedingung zum Vergleich der 
Wirkung beider Methoden auf das weiße Blutbild. Sicherlich ist bei der sub- 
cutanen Methode infolge der leichteren Resorbierungsmöglichkeit in der Regel 
die anfängliche Reaktion im Blutbilde eine schnellere, als bei der cutanen Me- 
thode, und vielleicht klingt die nachfolgende Reaktion — die positive Phase — 
bei jener meist schneller wieder ab und zieht sich bei letzterer länger hin. 
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Ponndorf behauptet von seiner Methode, daß sie eine aktive Immunisierungs- 
art darstelle, bei der die Haut eine besondere Rolle spiele. Die aus dem tuberku- 
lösen Herde stammenden Toxine würden in der Stachelschicht der Haut auf- 
gespeichert und unterlägen hier einer dauernden biochemischen Veränderung. 
Aus dem eingeimpften und dem veränderten, an die Epithelzellen gebundenen 
Bacillentoxin resultierte ein neuer chemischer Körper, das Antitoxin. Dieses 
gelange nun zur Resorption und durch die Vereinigung der Antikörper mit dem 
im umgebenden Gewebe lagernden Toxin und den Tuberkelbacillen käme es zur 
Entzündung des Gewebes, zu Herdreaktionen, womit die Bacillen zeitlebens un- 
schädlich gemacht würden. ‚Auf diesem Vorgange beruht die Immunisierung 
(aktive! Verf.) des Körpers gegen die Tuberkulose.‘ 

Das Problem der Immunität bei Tuberkulose harrt auch heute noch der all- 
seitig befriedigenden Lösung, erst recht sind die Vorgänge bei der Tuberkulin- 
reaktion, insbesondere was ihre immunisierende Wirkung betrifft, so gut wie 
vollkommen unbekannt. Jedenfalls sind keine Beweise, noch nicht einmal An- 
haltspunkte dafür vorhanden, daß mit Tuberkulin eine aktive Immunisierung 
erzielt wird. 

Auf die verschiedenen über die Tuberkulinwirkung aufgestellten Theorien 
kann hier nicht eingegangen werden. Die jetzt wohl von den meisten Autoren 
als Arbeitshypothese anerkannte Theorie der Tuberkulinwirkung ist die von 
Selter aufgestellte, nach welcher das Tuberkulin nicht mehr als immunisierendes 
Antigen, sondern nur als Reizstoff aufzufassen ist, der in spezifischer Weise auf 
ein entzündungsbereites (allergisches) Gewebe einwirkt und es zur Entzündung 
bringt, ohne dabei gebunden oder in seiner Natur verändert zu werden. Das 
einzig Feststehende, was wir von der Tuberkulinwirkung wissen, ist sein An- 
griffspunkt am tuberkulösen Gewebe, das zur Entzündung gebracht wird. Wie 
diese Herdreaktionen im einzelnen ausgelöst werden, und worauf letzten Endes 
ihr therapeutischer Nutzen beruht, darüber wissen wir bis jetzt nichts Genaues. 
Wahrscheinlich vermögen wir durch sie weiter nichts, als die Abwehrfunktion 
des Organismus anzuregen. 

In den Herdreaktionen, so behauptet nun Ponndorf, liegt der Unterschied 
gegenüber der subeutanen Tuberkulintherapie, die nun endlich aufgegeben wer- 
den sollte, da sie zu schweren Schädigungen führt. Mir ist es nicht verständlich, 
womit dieser Unterschied bezüglich der Herdreaktionen begründet sein soll. 
Beiden Methoden gemein sei die Herdreaktion, der große Unterschied sei aber 
der, daß die Ponndorf-Methode trotz starker Herdreaktion keine Einschmelzung, 
Mobilisierung, Aktivierung oder sonstige Art von Verschlimmerung zur Folge 
habe, wie die Herdreaktionen nach subcutaner Injektion. ‚Hier Heilung, dort Ver- 
schlechterung!‘‘ Diese sonderbare Ansicht (Ponndorf, Böhme) von einer physio- 
logisch verschiedenen Wirkung wird mit nichts anderem begründet, als daß bei 
letzterer die unveränderten, rohen Toxine, bei jener infolge der besonderen Haut- 
funktion fertige Antitoxine die Herdreaktion auslösen. Ob das Tuberkulin 
irgendwie in der Haut abgebaut wird, diese Frage ist noch nicht entschieden. 
Die Prokutine Fellners, auf die sich Ponndorf und Böhme berufen, existieren nach 
Klemperer und Peschiks Untersuchungen nicht. Für die Annahme, daß die Zellen 
der Haut bei der Bildung von Schutzstoffen im Gegensatz zum übrigen Körper- 
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gewebe eine besondere Rolle spielen, ist bisher kein Beweis geliefert worden. 
Wenn Ponndorf glaubt, so sagt Neufeld, daß die Tuberkuline bei cutaner An- 
wendung ganz neue Wirkungen entfalten und damit ein immunisierendes Ver- 
fahren gegeben sei, ‚so ist es nicht ersichtlich, worauf er diese Behauptungen 
stützt“. Die Frage der Beziehungen der Haut zur Immunität im allgemeinen ist 
seit den letzten Jahren ein aktuelles Thema. Besonders von dermatologischer 
Seite (Bloch, Hoffmann, Jadassohn, Busch u.a.) ist auf die Bedeutung der Haut 
in dieser Hinsicht hingewiesen und ihr eine besondere biologische Funk- 
tion bei den Immunisierungsvorgängen zugeschrieben worden, eine Annahme, 
die bei vielen Infektionskrankheiten manches Überzeugende an sich hat. Diese 
Annahme stützt sich allerdings nur auf Hypothesen, und es fehlen ihnen noch 
exakte experimentelle Beweise. Insbesondere ist es noch absolut unbewiesen, 
daß der Haut bei der Tuberkulose eine immunbiologische Sonderfunktion zu- 
kommt (Klemperer, Selter, Neufeld). 

Erwähnt sei noch, daß Ponndorf und Böhme in der Art des Impfstoffes einen 
Vorteil gegenüber dem Alttuberkulin sehen, nämlich durch Verwendung des 
Hautimpfstoffes A, eines komplexen Antikörpers, der neben den löslichen auch 
die ungelösten Bestandteile des abgetöteten Tuberkelbacillus enthält. Man hat 
früher geglaubt (Uhlenhut), durch Injektion abgetöteter Tuberkelbacillen eine 
Immunisierung gegen Tuberkulose erzielen zu können. Wir wissen heute, daß 
das nicht möglich ist. Selter hat gezeigt, daß den Präparaten aus abgetöteten Tbc- 
Bac. keine antigenen Eigenschaften zukommen und ihre Wirkung nur auf das 
in ihnen enthaltene Tuberkulin zurückzuführen ist. Von einem Vorteil des 
Hautimpfstoffes A gegenüber dem Alttuberkulin konnte ich mich nicht über- 
zeugen. Die allgemein klinischen Erscheinungen, wie auch die Blutbildunter- 
suchungen ließen keinen Unterschied in der Wirkung der beiden Stoffe erkennen. 
Andererseits ist es auch nicht berechtigt, von einer besonderen Gefährlichkeit 
des Hautimpfstoffes A zu reden. 

Wie von der subcutanen Tuberkulintherapie, so hat man auch von der 
Ponndorf-Methode behauptet, daß sie nichts weiter darstelle, als eine unspezi- 
jische Proteinkörpertherapie. Dem widersprechen schon die Erscheinungen der 
Lokalreaktionen. Handelt es sich tatsächlich nur um eine Proteinkörperwirkung, 
so müssen mit jedem Eiweißkörper die gleichen Wirkungen wie bei dem echten 
Ponndorf zu erzielen sein. Ich habe zum Vergleich bei 10 Fällen Impfungen mit 
Tuberkulin und reinem Pferdeserum angestellt. Dabei ergab sich hinsichtlich 
der Lokal- und Blutbildreaktionen folgendes: Es gelang bei den Serumimpfungen 
niemals, die auf eine Tuberkulinimpfung folgende Hautreaktion auszulösen. 
Bei beiden Impfungen, auch bei nur einfacher Skarifikation der Haut, zeigte 
sich zunächst eine leichte, erysipelartige Rötung des Impffeldes, die von Fall zu 
Fall verschieden war, was in der Hauptsache wohl durch die konstitutionell ver- 
schiedene vasomotorische Reaktionsfähigkeit der Haut bedingt zu sein scheint. 
Diese leichte Hautrötung war bei der Serumimpfung nur flüchtiger Natur, sie 
verschwand meist in kürzerer Zeit wieder, während sich bei der Tuberkulin- 
einreibung eine mehr oder weniger intensive Rötung, Schwellung, Papel- und 
Blasenbildung entwickelte, die bekannterweise weniger durch das in dem Tuber- 
kulin enthaltene Bakterienprotein als durch seine spezifische Komponente hervor- 


216 O0. Eicke: Ist die Ponndorf-Impfung bei der Lungentuberkulose eine brauchbare 


gerufen wird. Man weiß aus pathologisch-anatomischen Untersuchungen von 
Impfpapeln, daß bei Verwendung von Tuberkulin die Gewebsentzündungen alle 
charakteristischen Merkmale eines spezifischen Granulationsgewebes aufweisen, 
während heterogene Eiweißkörper das Gewebe nur in unspezifischer Weise zur 
Entzündung bringen. Auf dieser abweichenden Entzündungsart beruht auch die 
bekannte Tatsache des Wiederaufflammens früherer Tuberkulinimpfungen, was 
an Serumimpfstellen nie zu beobachten ist. Aus diesem Grunde ist eine Wirkung 
cutaner Serumimpfung höchst unwahrscheinlich. Die Untersuchungen des weißen 
Blutbildes beweisen uns, daß ein mit Serum ausgeführter Ponndorf absolut un- 
wirksam ist. Mit einer einzigen Ausnahme, wo bei wiederholter Serumverwendung 
stets eine Eosinophilie auftrat, was ich auf eine Anaphylaxie gegen Pferdeserum 
zurückführe, war in keinem anderen Falle einer Serumimpfung irgendeine Reak- 
tion im Blutbilde zu konstatieren, was bei einer Tuberkulinimpfung stets der 
Fall war. Daraus geht ohne weiteres hervor, daß die Ponndorf-Impfung auf einer 
spezifischen Tuberkulinwirkung beruht und von einer Proteinkörperwirkung keine 
Rede sein kann. 

Zum Schluß sei noch kurz auf eine Arbeit von Pohl-Drasch eingegangen 
(Bd. 51, H. 3 dieser Zeitschrift), auf die auch Böhme Bezug nimmt in der Frage 
der verschiedenen Wirkungen von cutaner und subcutaner Tuberkulintherapie. 

„Die Wirkung beider Methoden ist verschieden‘ (Pohl-Drasch). Diese Be- 
hauptung halte ich auf Grund der von genanntem Autor gemachten Beobach- 
tungen nicht für erwiesen. Pohl-Drasch sagt, daß sich das Gewicht bei Fieber- 
reaktionen nach Ponndorf-Impfungen anders verhalte als bei denen nach sub- 
cutan injiziertem Tuberkulin. Es werden 23 Fälle angeführt, die auf den ersten 
oder zweiten Ponndorf mit Fieber bis 38,0° reagiert und trotzdem an Gewicht 
zugenommen haben, und zwar 5 Fälle über 1 kg, 14 über !/,kg, 3 unter !/, kg, 
1 Stillstand. Diese in der beobachteten Zeit relativ geringen Gewichtszunahmen 
vermag ich nicht als Beweis für obige Behauptung anzusehen, zumal es sich um 
Fälle handelt mit ‚entweder geringem Lungenbefunde oder aber ausgesprochen 
stationärem Prozeß‘, ferner um „vornehmlich unterernährte‘‘ Patienten zu Be- 
ginn einer Heilstättenkur, in welcher Zeit, wie auch Pohl-Drasch selbst betont, 
die besten Gewichtszunahmen zu beobachten sind. Gewichtszunahmen sind 
bei leichten Fällen auch nach Fieberreaktionen auf subeutane Tuberkulininjek- 
tionen zu beobachten. Ich verweise in dieser Beziehung auch auf die bekannten 
Arbeiten von Meyer-Bisch über den Wasserhaushalt nach Tuberkulininjektionen. 
Pohl-Drasch führt ferner tuberkulinüberempfindliche Fälle an, wo bei subcutaner 
Therapie eine gewisse Dosis sich nicht mehr überschreiten lasse, und es auch 
ohne Fieber- und Herdreaktionen zum Gewichtsstillstand komme. Nach Ein- 
schalten von therapeutischen Ponndorf-Impfungen erreiche man dann höhere 
subcutane Dosen, und schon bei Probeimpfungen erfolge eine „überraschende 
Gewichtszunahme‘. 

Ob es nach Einschiebung von Ponndorf-Impfungen gelingt, eine Reizschwelle 
bei subcutanen Injektionen zu überwinden, habe ich nicht nachgeprüft, es wurde 
von Pohl-Drasch auch nur „ìn einem kleinen Teil der Fälle“ beobachtet. Mir er- 
scheint diese Möglichkeit doch höchst unwahrscheinlich. Was bei diesen Fällen 
die überraschende Gewichtszunahme schon nach ,Probeimpfungen““ (Impf- 
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fläche 1—3 gem!) anbelangt, so liegt wohl die Vermutung nahe, daß es auch ohne 
dieselben zum Gewichtsanstieg gekommen wäre. Denn es ist ja bekannt, daß, 
sobald bei einer subcutanen Tuberkulintherapie das Gewicht nicht mehr steigt, 
allein schon durch das Aussetzen der Injektionen Gewichtszunahmen zu erzielen 
sind. Ich glaube wohl mit Recht behaupten zu dürfen, daß es auf Grund von 
Gewichtsbeobachtungen nicht angängig ist, der Ponndorf-Methode eine andere 
Wirkung zuzuschreiben als der subeutanen Tuberkulintherapie. 


Zusammenfassung. 


1. Das Ponndorf-Verfahren ist eine durchaus brauchbare Tuberkulintherapie. 

Strengste Auswahl der Fälle ist erforderlich, möglichst Kontrolle durch das 
weiße Blutbild. Erfolge sind nur bei fieberfreien, zur Inaktivität neigenden, völlig 
stationären Fällen von Lungentuberkulose zu erzielen. Für schwere Fälle ist es 
abzulehnen, auch bei der vorsichtigsten Dosierung (kleines Impffeld, Tuberkulin- 
verdünnung). Für die von Ponndorf angegebene Technik schieben wir Ponndorf 
den Beweis zu. Wir können es mit unserem Gewissen nicht vereinbaren, diesbe- 
zügliche Experimente anzustellen. 

2. Gegenüber der subcutanen Tuberkulintherapie besteht kein Unterschied. 

3. Eine Sonderfunktion der Haut bei der Ponndorf-Methode ist nicht er- 
wiesen. 

4. Ein Nachteil der Ponndorf-Methode besteht in dem Mangel einer exakten 
Dosierungsmöglichkeit. Eine opportune Selbstdosierung der Haut besteht nicht. 
In dem Hauptimpfstoff A sehen wir keinen Vorteil gegenüber dem Alttuber- 
kulin. 

5. Die Ponndorf-Methode ist eine spezifische Reiztherapie. 


(Aus der inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses Dresden-Johannstadt — Leitender Arzt: 
Prof. Dr. Rostoski.) 


Zur Behandlung des tuberkulösen Pyopneumothorax mit Preglscher 
Jodlösung. 


Von 
Dr. U. Winkler. 


(Eingegangen am 2. April 1924.) 


Der Erfolg der Pneumothoraxbehandlung der Lungentuberkulose wird zu- 
weilen durch das Auftreten eines Exsudates in Frage gestellt. Während noch bis 
vor kurzem eine große Anzahl Autoren in der Exsudatbildung etwas Günstiges 
im immunbiologischen Sinne sahen, mehren sich in letzter Zeit die Stimmen, 
welche ein solches Ereignis unter die unangenehmen Komplikationen zählen. 
Sicherlich darf die Wirkung einer exsudativen Pleuritis auf die Tuberkulose nicht 
ohne weiteres auf die Pneumothoraxexsudate übertragen werden. Viele längere 
Zeit bestehende Exsudate haben eine chronisch-indurative Pleuritis zur Folge, 
welche die Aussicht verringert, eine vollkommene Wiederausdehnungs- und 
Wiederatmungsfähigkeit der Lunge zu erreichen. Schwartenbildung, Oblitera- 
tion der Pleurahöhle, Retraktion der betreffenden Thoraxhälfte, unter Umständen 
eine Belastung des rechten Herzens beeinträchtigen den Enderfolg der Behand- 
lung. 

Deist, auf dessen eingehende statistische Angaben wir uns hier beziehen, 
schätzt die nach künstlichem Pneumothorax auftretenden Fälle von Exsudat- 
bildung auf 78%. Kleine fieberfreie Randexsudate im Zwerchfellrippenwinkel 
sah er in 19%, große fieberfreie in 35%, größere fieberhafte in 10%, Empyeme 
in 4%, und stürmisch auftretende, mit schweren Allgemeinerscheinungen ver- 
bundene Exsudate in 10%. Bei Einrechnung der kleinsten vorübergehend auf- 
tretenden, nur röntgenologisch nachweisbaren Randexsudate im Zwerchfell- 
rippenwinkel kommt er sogar auf 100%. Wir hatten bei dem Material unserer 
Klinik, das vorwiegend aus schweren Fällen besteht, 50% längerbestehende 
seröse Exsudate und 4%, Empveme. Recht ernst ist natürlich das Auftreten 
eines Empyems zu bewerten, sowohl im Verlauf der Behandlung mit künst- 
lichem Pneumothorax als bei Spontanpneumothorax, besonders wenn eine 
Lungenfistel oder ein Kavernendurchbruch besteht. Die Mortalität des tuber- 
kulösen Pyopneumothorax wurde bis vor kurzem mit 80%, angegeben. Die 
bisher geübte Behandlung bestand in Spülungen mit Jodjodkalilösung, Rivanol, 
Lysoform, physiologischer Kochsalzlösung, Argentum nitricum oder in In- 
jektionen von Methylenblau, Jodoformglycerin. Elektrargol, Krysolganlösung. 
Ferner wurden Einblasungen von Jodoformpulver und von Joddämpfen an- 
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gewandt, desgleichen Insufflationen von Luft, Stickstoff, Gomenolstickstoff 
entweder allein oder nach vorausgegangener Spülbehandlung. Als Kuriosum 
sei ein Fall von Empyem erwähnt, über den H. Kohn berichtet. Es kam hier 
nach Einspritzung von Jodoformäther infolge der raschen Verdampfung des 
Athers in der warmen Brusthöhle zu einem Ätherothorax, der den Kranken 
einige Zeit in Gefahr brachte, aber schließlich das Empyem zur Abheilung ge- 
langen ließ. Es handelte sich hierbei um ein abgesacktes Empyem, neben welchem 
sich ein größeres seröses Exsudat befand, das ebenfalls schnell zurückging. 

Die Erfolge der bisherigen Therapie des tuberkulösen Pyopneumothorax 
waren trotz einiger überraschender Heilungen im ganzen nicht ermutigend. 
Von den für eine baldige, eventuell mehrzeitige Thorakoplastik geeigneten Fällen 
soll hier abgesehen werden. Der Hauptgrund für die vielen Mißerfolge lag darin, 
daß es an einem Mittel fehlte, welches genügende Desinfektionskraft mit Reizlosigkeit 
verband. Seit einigen Jahren wird die von Pregl angegebene Jodlösung mit Erfolg 
bei entzündlichen und besonders bei eitrigen Prozessen verschiedenster Art 
angewandt. Sie gelangt zur Verwendung bei Stomatitis, Angina, Pyelitis, Go- 
norrhöe usw. sowie in der chirurgischen und geburtshilflichen Praxis und zwar 
sowohl in lokaler als auch in intravenöser Applikation. Zur Behandlung des Em- 
pvems der Brusthöhle ist sie in Form von intrapleuralen Einlassungen nach vor- 
heriger Spülung mit einem anderen Desinfiziens mit Erfolg gebraucht worden. 
In letzter Zeit berichten Stahl und Bahn, Unverricht und H. Kohn über Heilungen 
von tuberkulösem Empyem und Pyopneumothorax nach Behandlung mit Pregl- 
scher Jodlösung. Im folgenden möchten wir einige eigene experimentelle und 
klinische Erfahrungen über die Preglsche Lösung mitteilen. 

Nach den Angaben ihres Erfinders stellt die Lösung ein wässeriges Lösungs- 
gemenge von etwa 0,035 bis 0,04% freiem Jod und verschiedenen Jodverbindun- 
gen dar. Sie enthält neben Naionen und freiem Jod, Jodionen, Hypojodit- und 
Jodationen und außer diesen keine körperfremden Bestandteile. Ihr Hauptvorteil 
soll in der Reizlosigkeit den Geweben gegenüber bei sehr hoher baktericider 
Kraft bestehen, so daß auch größere Mengen der Lösung dauernd ohne Schädi- 
gung mit den Geweben in Berührung bleiben können, während dies z. B. mit 
der Lugolschen Lösung nicht der Fall ist. Bedeutungsvoll ist, daß aus der Pregl- 
schen Lösung auch schon durch schwach dissoziierte organische Säuren Jod in 
Freiheit gesetzt wird. Pregl selbst verwandte diese Lösung zur Behandlung der 
Alveolarpyorrhöe erkrankter Zähne. Durch die schwachen organischen Säuren, 
wie sie die Mikroorganismen der Mundhöhle bilden, werden immer neue Mengen 
von elementarem Jod in Freiheit gesetzt, und dadurch wird angeblich eine erheb- 
lich verstärkte Wirkung erzielt. Pregl versprach sich von einer Lösung, die nur 
dort Jodausscheidung eintreten läßt, wo die Reaktion nach der sauren Seite hin 
verschoben ist, einen besonderen Erfolg, der sich ihm auch bei seinen Versuchen 
bestätigte. Wichtig für unsere Untersuchungen ist die Angabe Pregls, daß auch 
die Kohlensäure aus dieser Jodlösung Jod in Freiheit zu setzen vermag, nämlich 
dann, wenn die Lösung aus dem Bereich geringeren Kohlensäurepartiardrucks 
unter höheren Kohlensäurepartiardruck gelangt. Folgender von Pregl angegebe- 
ner Versuch überzeugt davon: Setzt man zur Jodlösung Natronlauge, so wird 
bei einer bestimmten Menge keine Blaufärbung mit Stärkekleister mehr erzielt. 
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Durch Hinzugeben von kohlensäurehaltigem Wasser tritt wieder Blaufärbung mit 
Stärkekleister infolge Ausscheidung von Jod auf, dessen Menge die ursprünglich 
vorhandene nie übersteigen kann. Dieser Versuch kann mehrmals hintereinander 
an derselben Probe wiederholt werden und gelingt auch mit Natriumkarbonat- 
lösung, nur sind dann die Mengenverhältnisse und der zeitliche Ablauf andere. 

Wir verglichen nun die Wirkung der Preglschen Lösung bei Verdünnung 
mit kohlensäurehaltigem Wasser und ebenso Aq. dest. mit der einer entsprechen- 
den Jodjodkalilösung, d. h. einer Lösung, welche vorher eine gleich starke Reak- 
tion auf Stärke wie die Preglsche Lösung ergeben hatte. Preglsche Lösung mit 
kohlensäurehaltigem Wasser in bestimmten Mengen versetzt, ergab eine erheb- 
lich höhere Stärkereaktion als bei entsprechender Versetzung mit Ag. dest. Bei 
Jodjodkalilösung trat keine Verstärkung der Jodreaktion ein, Kohlensäurewasser 
wirkte wie Aq. dest. nur als Verdünnung. Sauerstoffhaltiges Wasser wirkte in 
beiden Lösungen wie Aq. dest. ebenfalls nur verdünnend. 

Bezugnehmend auf die Verhältnisse im Pneumothoraxraum legten wir uns 
dann die Frage vor: Wie gestaltet sich der Einfluß des umgebenden gasförmigen 
Mediums auf die Jodabscheidung der Preglschen Lösung, insbesondere der der 
Kohlensäure? Auf die Zusammensetzung der Pneumothoraxluft kommen wir 
weiter unten zu sprechen. Wir stellten zunächst im Flaschenversuch fest, daß 
sich im Luftraum oberhalb der Preglschen Lösung — übrigens auch einer Jod- 
jodkalilösung — freies Jod abspaltet. Zur genaueren Untersuchung füllten wir 
gleiche Mengen Preglscher Lösung in Flaschen von gleichem Rauminhalt, welche 
getrennt mit atmosphärischer Luft, Stickstoff, Sauerstoff und Kohlensäure ge- 
füllt waren und gleichmäßig mit Stärkekleister bestrichene Papierstreifen ent- 
hielten, die jedoch mit der Jodflüssigkeit nicht in Berührung waren. In allen 
4 Flaschen trat eine Blaufärbung der Stärkestreifen durch das aus der Lösung ab- 
gespaltene Jod ein. In Kohlensäure hielt sich die Preglsche Lösung länger als in 
den übrigen Gasen und entfaltete eine erheblich verstärkte und länger dauernde 
Wirkung. Gewechselte Stärkestreifen wurden in der die Kohlensäure enthalten- 
den Flasche noch zu einer Zeit deutlich gefärbt, als in den übrigen Flaschen keine 
Reaktion mehr zu erzielen war. Zwischen Stickstoff, atmosphärischer Luft und 
Sauerstoff wurden wesentliche Unterschiede in dieser Hinsicht nicht gefunden. 
Die in der mit Kohlensäure gefüllten Flasche befindliche Preglsche Lösung be- 
hielt auch ihre Farbe erheblich länger als die Kontrollösungen in den übrigen 
Flaschen und zeigte auch nach Abschluß des Versuches bei direkter Prüfung 
auf Stärke eine höhere Jodreaktion. Sämtliche Prüfungen wurden unter sonst 
gleichen Verhältnissen im Dunkeln bei Zimmertemperatur ausgeführt, die Fla- 
schen waren, um die Gase möglichst lange zu halten mit dicht paraffinierten 
Korken verschlossen. Dieselbe Untersuchung führten wir in allen 4 Gasen mit 
einer entsprechenden Jodjodkalilösung aus. Sie ergab keine wesentlichen Unter- 
schiede weder in der Einwirkung auf die im Gasraum oberhalb der Lösung be- 
findlichen Stärkestreifen noch bei direkter Prüfung der Lösung auf Jod mit 
Stärke. Insbesondere war von einer verstärkten oder verlängerten Wirkung der 
Jodjodkalilösung in Kohlensäure keine Rede. 

Wenn man aus einer Flasche, in welcher sich Preglsche Jodlösung befindet, 
Luft mit einer Spritze absaugt — es muß dazu eine größere Menge Luft abgesaugt 
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werden — und dieselbe in eine Mischung ven 3 Teilen Aq. dest. und 1 Teil Alkohol 
einbläst, so läßt sich in der Mischung Jod durch die Chloroformprobe nachweisen. 
Um nun festzustellen, ob tatsächlich größere Mengen von Jod nach der Ein- 
lassung der Preglschen Lösung sich im freien Pneumothoraxraum befinden, 
zogen wir kurz nach der Einfüllung von 200 ccm Preglscher Lösung in einen 
Pneumothorax in sitzender Haltung der Versuchsperson durch Punktion ober- 
halb des Flüssigkeitsspiegels eine größere Menge Pneumothoraxluft aus dem 
Pleuraraum und spritzten dieselbe in ein Gemisch von Ag. dest. und Alkohol, 
wie wir es vorher verwendet hatten. Es konnte mit der Chloroformprobe nicht 
die geringste Spur Jod nachgewiesen werden. Derselbe Versuch mit einer Stärke- 
lösung angestellt, verlief ebenfalls negativ. Auch bei Wiederholung erhielten 
wir ein negatives Resultat. Es wurde daraus ersichtlich, daß von einer nennens- 
werten Abspaltung von Jod in den freien Pneuniothoraxraum und von einer Ein- 
wirkung auf die nicht mit der Jodlösung in unmittelbarer Berührung stehenden 
Pleurapartien nicht die Rede sein kann. Der Grund scheint der zu sein, daß eine 
sofortige ausgiebige Bindung des Jods mit den Körperzellen eintritt, welche ein 
Übergehen freien Jods in den oberhalb des Flüssigkeitsspiegels befindlichen Gas- 
raum verhindert. Eine Dauerdesinfektion in dem Sinne, daß der den Pleura- 
raum erfüllende Gasmantel das Jod an alle erkrankten Partien, namentlich auch 
an die oberen Pleurateile hinträgt, ist demnach nicht anzunehmen. Es ist daher 
von Wichtigkeit für die Behandlung, gleich nach Einlassen der Lösung durch 
Lagewechsel des Kranken für eine ausreichende Verteilung der Lösung im Pleura- 
raum zu sorgen. 

Wie steht es nun mit den mit der Lösung in Berührung kommenden Teilen 
der Pleura? Nach Lippert ist der Kohlensäuregehalt des Blutes sowohl des ar- 
teriellen wie des venösen beim künstlichen Pneumothorax gesteigert. Daß die 
im geschlossenem Pneumothorax befindliche Luft Kohlensäure enthält, ist von 
Ewald, Tobiesen und anderen nachgewiesen worden. Auch die Exsudatflüssig- 
keit enthält Kohlensäure, denn die entzündete Pleura produziert, worauf wir noch 
zurückkommen, erhebliche Mengen davon. Die günstigen Erfahrungen, welche 
gerade beim Pyopneumothorax mit der Preglschen Jodlösung gemacht werden, 
stehen wohl sicher mit der durch den Kohlensäuregehalt der Gewebsflüssigkeit 
erhöhten Jodwirkung in Zusammenhang. 

Der Gedanke lag nahe, die Wirkung der Preglschen Lösung dadurch zu ver- 
stärken, daß man bei der Nachfüllung die Luft im Pneumothorax durch Kohlen- 
säure ersetzt. Einen Pneumothorax mit reiner Kohlensäure hat Tobiesen bei einer 
Anzahl Kranker angelegt. Das in der Flüssigkeit des Körpers leicht lösliche 
Gas wurde von den Geweben sehr rasch absorbiert, so daß am nächsten Tage 
nur wenig Luft übrig war. Ein guter Pneumothorax wurde erst gebildet, als 
fortlaufend größere Mengen Kohlensäure eingeführt wurden. Dabei ist jedoch zu 
bedenken, daß von der entzündlich veränderten Pleura die Gase schwerer resor- 
biert werden und sich länger im Pleuraraum halten. Tobiesen, welcher auch 
reinen Sauerstoff, reinen Stickstoff und wie erwähnt reine Kohlensäure — jedes 
Gas für sich — zur Bildung eines Pneumothorax verwandte, fand bei den Ana- 
lysen der Pneumothoraxluft niemals das eingeführte Gas rein vor, sondern immer 
Sauerstoff, Stickstoff und kohlensaures Gas in den verschiedensten Mischungs- 
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verhältnissen. Als Hauptergebnis seiner Untersuchungen stellte er fest, daß 
gleichgültig, welches Gas man in den Pleuraraum einführte, man schließlich 
immer eine Mischung von Stickstoff (ca. 90%), Kohlensäure (6— 7°) und Sauer- 
stoff (3—4%,) findet. Exsudatfälle weisen nach Tachuu und Thilenius sämtlich 
mehr als 10%, Kohlensäure auf. Hoppe-Seyler gibt an, daß bei entzündeter 
Pleura die Gewebe den Sauerstoff stark absorbieren; an seiner Stelle bilden die 
Kohlensäure, welche sich dem Gasgemisch zugesellt. Die Mikroorganismen, 
welche sich bei stärker entzündeter Pleura (also besonders bei Pyopneumothorax') 
im Pleuraraum vorfinden, werden ebenfalls Sauerstoff verbrauchen und Kohlen- 
säure ausscheiden, so daß bis 49%, Kohlensäure im Gasgemisch auftreten können. 
Praktisch dürfen wir aus diesen Verhältnissen wohl schließen, daß sich eine 
Einbringung von Kohlensäure in den Thoraxraum zur Verstärkung der Jod- 
wirkung der Preglschen Lösung erübrigt, da wir eine genügend große Kohlen- 
säurebildung im Pleuraraum annehmen können. 

Für die Behandlung des tuberkulösen Pyopneumothorax war es uns wichtig. 
zu wissen, wie lange das Jod im Körper und speziell im Pleuraraum nachweisbar 
war, weil wir daraus einen Maßstab für den Zeitpunkt der Wiederholung der 
Nachfüllungen gewinnen konnten. Die Autoren, welche über mit Preglscher 
Lösung behandelte Fälle berichten, geben sehr verschiedene Zeiten betreffs der 
Nachfüllungen an. Selbstverständlich richtet sich die Zwischenzeit und die 
Behandlungsdauer nach der Schwere des Falles. 

Nach intrapleuraler Einlassung von 200 ccm Preglscher Lösung trat nach 
durchschnittlich 3—4 Stunden positive Jodreaktion im Urin auf, das Jod blieb 
etwas über 48 Stunden im Urin nachweisbar, bei Einlassung kleinerer Mengen 
entsprechend kürzer. Interessant und wichtig war, daß auch nach einer Spülung 
von ca. 1000 ccm Preglscher Lösung ohne Zurücklassung einer nennenswerten 
Menge Lösung Jod ebenfalls nach ca. 3—4 Stunden im Urin auftrat und etwa 
48 Stunden nachweisbar blieb, d.h. eine mit einer entsprechend größeren Menge 
Lösung ausgeführte Spülung gibt hinsichtlich der Zeit ihrer Einwirkung das 
gleiche Resultat wie die Einlassung. Das Jod verschwand auch bei der Ein- 
lassung gleichzeitig aus dem Exsudat wie aus dem Urin, was durch Untersuchung 
von zu gleicher Zeit entnommenem Exsudat und Urin festgestellt wurde, also 
von einer länger als 2—3 Tage andauernden Wirkung der Preglschen Lösung im 
Organismus, wie man nach einer Einlassung vielleicht annehmen könnte, kann 
wohl nicht die Rede sein. Die Verhältnisse wechseln etwas je nach der Resorbier- 
fähigkeit der Pleura und unter äußeren Einflüssen. Die Jodproben wurden mit 
Chloroform und jodfreier Salpetersäure ausgeführt und durch die Veraschungs- 
probe nachgeprüft. Die erwähnten Untersuchungen, welche eine längere Dauer- 
wirkung der Jodlösung ausschließen ließen, waren für uns ein Grund, solange 
daß Exsudat noch eitrig war, die Behandlung in kurzen Zwischenräumen durch- 
zuführen, wenn es der Zustand des Kranken erlaubte, zumal wir aus der Be- 
schaffenheit des Eiters ersahen, daß ein solches Vorgehen durchaus notwendig 
war. In dieser ersten Behandlungszeit gab uns das Verschwinden des Jods 
aus dem Urin ein Zeichen für die Wiederholung der Einlassung. Wenn die 
eitrige Beschaffenheit des Exsudates nachgelassen hatte, legten wir größere 
Pausen ein. 
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Was die Durchführung der Behandlung betrifft, so wandten wir dasselbe 
Verfahren an, über das Stahl und Bahn und Unverricht berichten, d. h. wir sorgten 
zunächst durch eine ausgiebige Spülung mit Borsäurelösung (wir verwandten 
2proz. Lösung) für die Reinigung der Pleurahöhle von Eiter und ließen dann 
Preglsche Lösung ein. Später führten wir auch statt der Einlassungen Spülungen 
mit Preglscher Lösung aus. Wir glauben, daß der Hauptwert der vorauszu- 
schiekenden Auswaschungen in der mechanischen Reinigung der Pleurahöhle 
liegt. Lagreze spült mit einer der Preglschen Lösung in der Zusammensetzung 
im wesentlichen gleichen Jodonascinlösung ohne Anwendung einer anderen 
Spülflüssigkeit und läßt einen Rest der Lösung nach der Spülung zurück. Da 
nach Pregls Angaben die Jodlösung konzentrierten Eiter nicht angreift, ist eine 
möglichst gründliche Entfernung desselben Grundbedingung für den Erfolg. 

Die Frage, inwieweit ein direkter Einfluß der Jodlösung auf die Tuberkel- 
bacillen stattfindet, muß noch geklärt werden, desgleichen die, wie sich die Tu- 
berkelbacillen im kohlensäurehaltigem Medium verhalten. Es ist erwiesen, daß 
Sauerstoffmangel und Kohlensäureanreicherung ihre Lebensbedingungen emp- 
findlich erschweren, da sie bekanntlich ein ganz außerordentlich hohes Sauerstoff- 
bedürfnis haben. 

Die Durchführung der Behandlung gestaltet sich bei den einzelnen Formen 
verschieden. Nach Brauer teilen wir die mischinfizierten Pneumothoraxergüsse 
in leicht infizierte (Diplokokken- und Pneumokokkeninfektion) und schwer infi- 
zierte (Staphylokokken- und Streptokokkeninfektion) ein. Während früher bei 
den ersteren von antiseptischen Injektionen Abstand genommen wurde, da die 
Pleura der Mischinfektion meist Herr zu werden pflegt, werden wir heute auch 
bei diesen zur Unterstützung der natürlichen Abwehrvorgänge des Körpers die 
reizlose und dabei wirksame Methode mit Einlassung der Preglschen Jodlösung 
tach vorausgegangener Spülung anwenden. Wir können uns hier evtl. mit 
kleineren Mengen (50 —200 ccm Preglscher Lösung) begnügen. Die Pausen richten 
sich nach der Beeinflussung des Exsudates durch die Jodlösung. Die schwer 
mischinfizierten Exsudate müssen, soweit es der Allgemeinzustand erlaubt, so 
energisch als möglich behandelt werden. Erst wenn die Spülflüssigkeit klar ab- 
läuft, darf mit der Einlassung der Jodlösung begonnen werden. Wir haben bis 
zu 71 Spülflüssigkeit angewandt. Teilweise verwendeten wir auch statt der 
Borsäurelösung physiologische Kochsalzlösung. Bei der ersten Einlassung be- 
gnügten wir uns jedesmal mit einer kleinen Menge Jodlösung (bis 50 ccm), um 
festzustellen, ob stärkere lokale oder allgemeine Erscheinungen (Jodismus) auf- 
treten. Als Höchstmaß haben wir 350 ccm eingelassen, es trat danach für einige 
Zeit Reizhusten und Sekretion eines verdünnten Sputums auf. Wir glauben, daß 
im allgemeinen nicht über 300 ccm Jodlösung hinausgegangen zu werden braucht. 
Später modifizierten wir die Behandlung in der Weise, daß wir nach der Aus- 
waschung der Brusthöhle mit Borwasser noch einmal mit der Jodlösung gründ- 
lich durchspülten und dann einen kleinen Rest zurückließen. Wir ließen uns 
dabei von dem Gedanken leiten, daß jedes Antisepticum, wenn es wirken soll, 
im Überfluß angewandt werden muß, weil die Organzellen den größten Anteil 
für sich absorbieren und die Bakterienwirkung nur ein Teileffekt ist. Unmittel- 
bar nach dem Eingriff sorgten wir durch Bewegung und Lagewechsel des Kranken 
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(wenn möglich ließen wir auch für einige Zeit Bauchlage einnehmen) für aus- 
giebige Verteilung der Lösung im Pleuraraum. Zur Technik sei gesagt, daß wir 
uns mit einem Troikart begnügten. Nur in den ersten Sitzungen war es nötig, 
bei stärkerer Dicke des Eiters einen solchen von größerer Weite zu nehmen, 
später kamen wir mit dünnen Troikarts aus, was die Durchführung für die 
Kranken erheblich erleichterte. Die Desinfektion des Stichkanals durch die Lö- 
sung verhinderte die Bildung einer Thoraxfistel. 

Die eingelassene Jodlösung entfaltete besonders an der unteren Grenze des 
Exsudates eine deutliche Heilwirkung im Sinne einer adhäsiven Entzündung. 
Wir überzeugten uns wiederholt davon, daß nach der Einlassung an derselben 
Stelle, an welcher vorher die Probepunktion dicken Eiter in größerer Menge er- 
geben hatte, nach mehreren Tagen nur einige wenige Zentimeter Eiter aspiriert 
werden konnten, bis auch dieser Eiterrest resorbiert wurde. (Eine Täuschung 
durch die bekannte Erscheinung der Sedimentierung des Empyems, wobei sich 
die Eiterkörperchen in die tiefen Schichten des Exsudats senken, während sich 
weiter oben nur klares Eiterserum vorfindet, war wohl ausgeschlossen. Die 
verwandte Punktionsnadel war genügend weit und hatte sich nicht verstopft.) 
Der gleiche Vorgang ereignete sich später, als das Exsudat durch die Behandlung 
serös geworden war. Wir haben daher die Berechtigung, an dieser Stelle eine pro- 
duktive Entzündung mit Abkapselung und allmählicher Resorption des abge- 
kapselten Exsudates anzunehmen. 

Einmal kam es gegen Ende der Behandlung, als das Exsudat schon seinen 
eiterigen Charakter verloren hatte, vorübergehend zu einer leicht sanguilonenten 
Färbung desselben. Da eine Gefäßverletzung bei der Punktion unwahrscheinlich 
war, und wir vorher eine größere Menge Preglscher Lösung eingefüllt hatten, 
nahmen wir eine kleine Blutung im Verlauf einer produktiven Entzündung, wie 
wir sie bei heilender Tuberkulose oft beobachten können, als Ursache an. Zeit- 
weises Aussetzen der Einlassungen genügte, um die Sanguilonenz bald verschwin- 
den zu lassen. 

Die Umwandlung des Empyems in ein seröses Exsudat ließ sich meist 
mikroskopisch sehr schön verfolgen. Die Leukocyten wiesen im Verlauf der Be- 
handlung Degenerationserscheinungen auf. Allmählich fand eine Iymphocytäre 
Umwandlung des Zellgehaltes des Exsudates mit Auftreten von Endothelien mit 
phagocytierten Leukoryten statt. 

Selbstverständlich wird es Fälle geben, bei denen die Durchführung der 
Spülbehandlung auf Schwierigkeiten stößt. Tuberkulöse Embyeme, die durch 
entstandene Lungenfistel oder Kavernendurchbruch infiziert sind, geben stets 
eine äußerst zweifelhafte Prognose. Das sich sonst beim Spontanpneumothorax 
bewährende Prinzip absoluter Ruhebehandlung muß dann zwecks Entfernung 
des Eiters wohl oder übel durchbrochen werden. Ein Pneumothoraxersatz- 
exsudat muß besonders vorsichtig angegangen werden. Es besteht die große 
Gefahr bei einer Spülung, selbst bei vorsichtiger Vermeidung von Druckdifferen- 
zen, daß sich die Lunge teilweise wieder ausdehnt, die Lungenöffnung, die sich 
vielleicht schon geschlossen hatte, wieder aufbricht und erneut schwere Infektion 
und bedrohliche Verdrängungserscheinungen auftreten. In diesen Fällen muß 
von einer Spülung Abstand genommen werden, es dürfen nur kleinere Mengen 
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Eiters entnommen und jeweils gleichzeitig durch entsprechende Mengen Stick- 
stoff ersetzt werden. Genaue Kontrolle des intrapleuralen Druckes mittels des 
Pneumothoraxapparates ist dazu unerläßlich. Wir versuchten nun, diese Be- 
handlungsmethode mit Injektionen von Preglscher Lösung zu kombinieren, in 
der Art, daß wir für eine aspirierte Spritze Eiter jeweils die gleiche Menge Pregl- 
scher Lösung injizierten und so allmählich außer der Verringerung der Eiterung 
auch noch eine Verdünnung des Eiters erzielten. Es sind viele Sitzungen bei einem 
solehen Vorgehen notwendig, da erst bei größerer Verdünnung des Eiters die 
Preglsche Lösung ihre desinfektorische Kraft entfalten kann und der Verlauf 
hängt in erster Linie von dem Allgemeinzustande des Kranken ab. Da aber 
ein aktiveres Vorgehen meist die verhängnisvollsten Folgen für den Patienten hat, 
scheint uns dieser Weg der gangbarste zu sein, um in geeigneten Fällen den 
Kranken allmählich hoch zu bringen. Weitere Erfahrungen müssen lehren, inwie- 
weit dies bei solchen Fällen möglich ist. Handelt es sich wie in einem jüngst 
beschriebenen Fall um einen partiellen Pneumothorax mit Verwachsungen, so 
sind die Gefahren geringer. Aber auch hier muß an die erwähnten Komplikatio- 
nen der Spülbehandlung gedacht werden. 

Was nun die Endbehandlung betrifft, so ist es nach dem, was in der Ein- 
leitung gesagt wurde, nach Umwandlung des Pyopneumothorax in einen Sero- 
pneumothorax für den Patienten von größter Bedeutung, das Exsudat aus- 
giebig zu entleeren oder wenigstens den zurückbleibenden Rest so klein als mög- 
lich zu halten. Durch Kombination der Spülung mit Stickstoffeinblasung er- 
zielten wir möglichst gründliche Entleerung des Restes. Durch Zulassen und Ab- 
nehmen von Gas konnten wir den Druck im Thorax regulieren und die Spülung 
für den Kranken schonend gestalten. Am Schluß der Spülung glichen wir den 
Druck auf +0 aus. Ob man das Auftreten höherer Druckwerte als Ursache 
oder als Symptom des Exsudates ansehen will, jedenfalls hat sich ein Ausgleich 
des Druckes auf + 0 als günstigster Zustand für das Einsetzen der Resorption er- 
wiesen. Spengler sah unter Röntgenkontrolle bei einem Patienten ein kleines 
Exsudat jedesmal verschwinden, sowie der stark negative intrapleurale Druck 
durch eine Stickstoffauffüllung auf + 0 ausgeglichen wurde und nach einigen 
Wochen mit dem Sinken des intrapleuralen Druckes wieder auftreten. 

Zur Unterstützung der Resorption des Exsudates zogen wir physikalische 
Maßnahmen heran. Neben Einschränkung der Flüssigkeitszufuhr kamen vor- 
sichtig dosierte Höhensonnenbestrahlungen und Lichtbogenbehandlung zur An- 
wendung. Bei fiebernden Fällen sowie bei Ansteigen des Exsudates wurde nicht 
bestrahlt, da dann erfahrungsgemäß jede Bestrahlung mit künstlichem Licht 
schlecht vertragen wird. Erst nach Einsetzen der Resorption wurde mit den Be- 
strahlungen begonnen. In geeigneten Fällen kann man den Kranken ausgiebige 
Bewegung verordnen, wodurch die Aufsaugung des Exsudates beschleunigt wird. 
Die physikalische Behandlung richtete sich im übrigen nach dem Lungenbefunde. 

Eine anderweitige medikamentöse Behandlung, wie z. B. die auch für tuber- 
kulöse Exsudate empfohlene Salicylbehandlung, wandten wir nicht an, insbeson- 
dere auch keine intravenösen Pregl-Injektionen, um ein klares Bild von der 
lokalen Pregl-Anwendung zu bekommen. Es erwies sich dies auch nicht als er- 
forderlich. 
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In letzter Zeit hat ZLagreze, wie schon erwähnt, eine der Preglschen Jodlösung 
sehr nahe verwandte Jodonascinlösung empfohlen. Das Präparat wird in Trocken- 
form hergestellt und aus ihm durch Verdünnung mit sterilem Wasser die er- 
forderliche Lösung jedesmal frisch bereitet. Der Gehalt der gebrauchsfertigen 
Lösung an freiem Jod beträgt 0,03—0,04%, sie enthält außerdem Natrium- 
ionen, Jodionen, Jodationen, Chlorionen und Sulfationen. Die von der Pregl- 
schen Lösung berichteten günstigen Erfahrungen in der Chirurgie und Gynäko- 
logie werden auch hinsichtlich des Jodonascins bestätigt. Wie bei der Preglschen 
Lösung soll auch hier beim Zusammentreffen mit schwächsten organischen oder 
anorganischen Säuren ständig Jod freiwerden und so gewissermaßen in statu 
nascendi zur Wirkung kommen, ohne daß eine unerwünschte Gewebsreizung 
stattfände. Unsere mit der Jodonascinlösung angestellten Reagensglas- und 
Flaschenversuche verliefen denen mit der Preglschen Lösung analog. Jodo- 
nascinlösung, in offener Flasche stehen gelassen, verblaßt eher und zeigt ein 
früheres Nachlassen der Jodreaktion auf Stärke als eine entsprechende gleich- 
falls in offener Flasche die gleiche Zeit aufbewahrte Pregische Lösung. Lagreze 
hatte auch in ambulanter Behandlung gute Erfolge mit Jodonascinspülungen. 
Er berichtet über zwei durch dieses Verfahren geheilte Fälle von tuberkulösem 
Empyem bei künstlichem Pneumothorax. Ob wir im Jodonascin ein geeignetes 
Ersatzmittel für die Preglsche Jodlösung haben, müssen weitere klinische Er- 
fahrungen feststellen. 

Zum Schluß möchten wir nochmals darauf hinweisen, daß es bei der Be- 
handlung des tuberkulösen Pyopneumothorax nicht nur darauf ankommt, daß 
das eitrige Exsudat entfernt wird, sondern daß es so schnell als möglich entfernt 
wird. Wir glauben, daß uns die Anwendung der Preglschen Jodlösung dieses 
Ziel rascher und leichter erreichen läßt als die der bisher geübten Behandlungs- 
methoden. Je früher die Behandlung einsetzt — möglichst schon bei beginnen- 
der eitriger Umwandlung des Exsudates — und je energischer, soweit es 
mit dem Zustand des Kranken verträglich ist, sie durchgeführt wird, desto 
sicherer werden wir auch die für später verhängnisvollen Folgen der Pleura- 
verdickung mit ihrer Behinderung der Wiederausdehnungsfähigkeit der Lunge 
vermeiden und auf diese Weise manchem Kranken die Thorakoplastik er- 
sparen können. 

Herrn Laborant Teich spreche ich für seine Mitarbeit an den Experimenten 
meinen Dank aus. 


Zusammenfassung. 

l. Die Preglsche Lösung entfaltet in Kohlensäure eine erheblich verstärkte 
und verlängerte Jodwirkung. 

2. Infolge rascher Bindung des Jods mit Gewebsflüssigkeit und Organzellen 
kann im freien Gasraum des Pneumothorax nach Einlassung von Preglscher Jod- 
lösung kein Jod nachgewiesen werden. 

3. Durch den Kohlensäurereichtum der Gewebsflüssigkeit beim Pyopneumo- 
thorax wird die Wirkung der Preglschen Jodlösung verstärkt. 

4. Das Jod verschwindet meist schon am 3. Tag aus Exsudat und Urin. 
Eine erhebliche Dauerwirkung ist demnach nicht anzunehmen. 
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5. Pneumothoraxersatzexsudate sind nicht zu spülen, sondern der Eiter 
etappenweise abzuziehen und durch Stickstoff zu ersetzen, der zurückbleibende 
Eiter evtl. allmählich mit der Jodlösung zu verdünnen. 

6. Nach Umwandlung des Empyems in ein seröses Exsudat werden physi- 
kalische Maßnahmen mit Vorteil zur Unterstützung der Resorption herange- 
zogen. 

7. Die Behandlung soll früh einsetzen und möglichst schnell durchgeführt 
werden, um Pleuraverdickungen mit ihren unliebsamen Folgen zu vermeiden. 
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Über die cartilaginösen Pleuraschwielen an der Lungenspitze. 


Von 
Friedrich Focke. 


(Eingegangen am 3. April 1924.) 


Wenn man berücksichtigt, eine wie umfangreiche Literatur über alle mög- 
lichen Affektionen und pathologisch-anatomischen Veränderungen der Lunge in 
den letzten Dezennien erwachsen ist, wenn man gesehen hat, mit welcher Ge- 
nauigkeit und Geduld jeder Lungenbezirk auf Verhärtungen, Einlagerungen usw. 
untersucht wird, dann muß es verwunderlich erscheinen, daß den einfachen Pleura- 
schwielen der Lungenspitze nur eine außerordentlich geringe Beachtung zuteil 
geworden ist, obwohl ohne Zweifel jedem Obduzenten in längerer Praxis diese 
oft sehr auffälligen Veränderungen der Spitze wiederholt ‘vorgekommen sein 
müssen. 

Es ist nicht ganz leicht, ein klares Bild davon zu entwerfen, in welchen 
Maße die Forschung, wie sie die Literatur wiedergiebt, die Natur cartilaginöser 
Pleuraschwielen der Lungenspitzen klargestellt hat. Viele Autoren geben näm- 
lich makroskopische und mikroskopische Beschreibungen von Veränderungen 
der Lungenspitze, aus denen man wohl manche Ähnlichkeiten mit den Bildern 
cartilaginöser Spitzenschwielen herauslesen könnte. Doch ist wohl Orth der erste, 
der sich über das Vorkommen solcher Schwielen und ihre mikroskopische Be- 
schaffenheit überhaupt deutlicher ausgesprochen hat. Er sagt: 

„Die Lungenspitze ist auch die Stelle, wo am häufigsten, sei es neben, sei es ohne Ver- 
wachsungen, dicke weißliche, fast knorpelartige schwielige Verdickungen der Lungen- 
pleura meistens über chronisch indurativen Lungenherden sich ausbilden. Dabei ist dann das 


Bindegewebe ungemein fest gefügt, nicht selten mikroskopisch von ganz hyalinem Aus- 
sehen.“ 


Hier. wird man nicht im Zweifel darüber sein, was gemeint ist. Doch in 
zahlreichen älteren und neueren Literaturangaben gestatten eine alte oder auch 
unpräzise Nomenklatur und der Mangel oft wesentlicher Angaben, so z. B. über 
die Lokalisation, nicht anzunehmen, daß es sich hier um eben die Spitzen- 
schwielen handelt. Eine eingehendere Beschreibung findet sich bei Nägeli, 
welcher sagt: 

„Meistens sind solche Narben dick, grauweißlich, strahlig, oft ist die ganze Partie gegen- 
über der Umgebung deutlich und nicht selten beträchtlich eingesunken. Bei älteren Pro- 
zessen ist die Narbe ganz scharf von der intakten Pleura abgesetzt, und es ist dann auch fast 


regelmäßig eine jener scharf abgegrenzten schiefrigen Indurationen der Spitze zu erwarten. 
Alle diese Befunde deuten aber auf eine lokal verlaufende, nicht auf eine diffuse Affektion. 
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Was endlich den konsequenten Untersucher dieser Veränderungen immer mehr in seiner 
Auffassung des fast regelmäßigen Zugrundeliegens der Tuberkulose bestärkt, das ist die 
ununterbrochene Serie der Übergangsbilder von typischen Tuberkulosen zu jenen Befun- 
den, die an sich allein nichts mehr beweisen, und zu dem gleichen Resultat wird er ge- 
langen, wenn bei jüngeren Individuen der Nachweis der Tuberkulose in solchen Verände- 
rungen leicht gelingt, derselbe mit dem höheren Alter aber wegen der Ausheilung immer 
schwerer fällt, obwohl der Gesamteindruck der Affektion im wesentlichen der gleiche ge- 
blieben.‘ — „Die große Schwierigkeit, namentlich bei kleineren Narben und geringeren In- 
durationen, zu einem sicheren Urteil zu gelangen, ist deshalb vorhanden, weil man nicht 
ohne weiteres für jede Veränderung an der Spitze eine tuberkulöse Genese annehmen darf.“ 

Ohne weiteres wird dies auch wohl niemand tun. Um so bemerkenswerter 
ist es, daß in neueren Untersuchungen die knorpeligen Spitzenschwielen doch 
recht vielfach in Beziehung zur Tuberkulose gebracht werden. Daß in vielen 
Fällen die Phthise — Tuberkelbildung ist niemals dabei beobachtet worden — 
Ursache der Schwielenbildung war, hat Puhl durch mikroskopische Unter- 
suchungen nachgewiesen, obwohl er die Schwielen nicht, wie er hevorhebt, 
in Serienschnitten untersucht hat. Dadurch weist Puhl auf die Möglichkeit hin, 
daß sich bei Serien- oder Stufenschnitten doch Veränderungen zeigen, die die 
Ätiologie dieser Schwielen klarzustellen vermögen. Den Weg der histologischen 
Untersuchung der Schwielen in Stufenschnitten habe ich nun beschritten. Die 
Beschreibung dieses Weges und der Befunde, zu denen er mich geführt hat, 
lasse ich hier folgen. 

Von 48 Sektionen fanden sich in 18 Fällen (von unter 20 Jahren) keine 
makroskopischen Veränderungen an den Lungenspitzen. Einige Stichproben 
aus diesen Fällen boten die bekannten Bilder, wie sie die normale Histologie 
lehrt. Die Lungen der übrigen 30 Leichen, von denen 17 männlichen, 13 weib- 
lichen Geschlechts waren, wiesen in 11 Fällen typische cartilaginöse Pleura- 
schwielen auf, deren 8 bei weiblichen, 3 bei männlichen Leichen gefunden wurden. 
In 3 Fällen fand ich die Schwielen doppelseitig ausgebildet. Was ihre Verteilung 
auf die rechte und linke Lungenspitze angeht, so habe ich sie 7 mal rechts und 
ebenso oft links angetroffen. Dieser Befund steht in Einklang mit den Angaben 
Nägelis, der bei einem weit größeren Material auch eine gleichmäßige Verteilung 
der Schwielen auf die beiden Spitzen feststellen konnte. Im allgemeinen waren 
die Schwielen an der Spitze lokalisiert, an der Stelle des Oberlappens, die über die 
erste Rippe hinausragt. Dies wurde oft ohne weiteres klar, wenn die durch die 
erste Rippe verursachte Rippen- oder Spitzenfurche deutlich ausgeprägt war. 
In einigen anderen Fällen gelang es mir durch Einstechen langer Nadeln, vom 
Hals her in den Kuppelraum zu kommen und durch Vergleich der Stichlöcher 
die häufigste Lokalisation innerhalb bzw. oberhalb des ersten Rippenringes 
festzulegen. Indessen bildeten 2 Fälle in jeder Beziehung bemerkenswerte Aus- 
nahmen. So fand ich einmal eine schwielige Pleuraverdickung, die als ca. 3/, cm 
breites und 4 cm langes, leicht konvex über die Oberfläche vorspringendes Band 
von der Spitze senkrecht zu den die Intercostaläume andeutenden Pigment- 
streifen, etwa parallel der Hauptachse des Oberlappens, verlief. Die Schwiele 
war scharf abgegrenzt von der Umgebung, von grauer Farbe, glatt und spiegelnd 
und umrahmt von schwarzen Pigmenthäufchen. Im anderen Falle verliefen 
3 mehr weißliche, auch buckelig über die Oberfläche vorspringende Schwielen 
von 11/,, 1, !/,cm Breite und ca.4cm Länge auf den intercostalen Pigment- 
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streifen etwa in der Gegend der auf die Lungenoberfläche projizierten vorderen 
und hinteren Axillarlinie. 

Wenn ich auch unter 11 Spitzenschwielen in 2 Fällen eine atypische Lokali- 
sation fand, darf daraus nicht geschlossen werden, als kämen in 18%, also einen 
hohen Prozentsatze, atypisch lokalisierte Schwielen vor. Seit längerer Zeit rich- 
tete ich schon mein Augenmerk auf die Spitzenschwielen und fand sie bisher im- 
mer, wie oben beschrieben, apical. Diese 2 Fälle stellen in einer größeren Reihe 
zweifellos insofern glückliche Befunde dar, als sie zeigen können, daß das Rätsel 
der Entstehung solcher Schwielen an bestimmten Stellen, selbst wenn auch ihre 
Ätiologie klargestellt ist, durch die herkömmliche Art der Erklärung nicht be- 
friedigend gelöst werden kann. Mag die Lungenspitze für ärogene und hämato- 
bzw. Iymphogene Schädlichkeiten durch die immer wieder ins Feld geführten 
Momente der schlechten Lymphzirkulation und Durchlüftung usw. disponiert 
oder exponiert sein, es scheinen doch für den Ablauf der mannigfachen Affek- 
tionen der Spitzen insonderheit der phthisischen Prozesse in ihnen noch andere 
unbekannte oder bisher nicht genügend gewürdigte Faktoren dabei im Spiele zu 
sein. Welcher Natur aber diese Faktoren sind, wird vielleicht nur die experimen- 
telle Forschung zu ergründen vermögen. Immerhin kann der Sitz an der Spitze 
als der typische gelten. Viel weniger einheitlich tritt uns das makroskopische Bild 
der einzelnen Schwielen entgegen. Ihre Gestalt und Größe schwankt von rund- 
lichen, ovalen linsenkorn- bis markstückgroßen Gebilden bis zu halbmondförmi- 
gen oder bandartigen Streifen, die Dichtigkeit der Schwiele von hauchartigen 
weißlichen Schleier bis zur massiven Einlagerung, deren Farbe weißlich, aber 
auch dunkelgrau je nach dem Reichtum an anthrakotischem Pigment erscheinen 
kann. Die Konsistenz läßt oft die Mitbeteiligung der darunter liegenden mehr 
oder weniger großen indurierten Alveolarbezirke abschätzen. Die Ränder der 
Schwielen sind bald glatt und scharf von der angrenzenden normalen Pleura 
abgesetzt, bald unregelmäßig gezackt, so daß der Vergleich dieser Form mit 
einer Narbe durchaus zutrifft. Oberflächliche Verziehungen der Spitze, in deren 
Zentrum die Schwiele narbenartig liegt, sind nicht selten. Häufiger aber fand 
ich die glatten, von jeder Verziehung freien Formen. In allen Fällen erscheint die 
Pleura, wenn sie nicht von jüngeren entzündlichen oder auch kadaverösen Pro- 
zessen in Mitleidenschaft gezogen wurde, glatt und spiegelnd. Unter ihr verleiht 
das Kohlenpigment der Schwiele einen oft ins Bläuliche spiegelnden Farbton, der 
den natürlich rein äußerlich aufzufassenden Vergleich mit Knorpelsubstanz hat 
aufkommen lassen. Häufig ist die Schwiele von Pigment schwarz umrahmt. 
in anderen Fällen wiederum fast pigmentfrei. 

Da wir die Schwielenbildung als einen überaus chronischen Prozeß ansehen 
müssen, hat es nur soweit einen Sinn, Beziehungen der Schwiele zum gesanıten 
Lungenbefund zu suchen, als wir imstande sind, chronische Lungenprozesse dazu 
heranzuziehen, besonders solche, die gern, wie wir wissen, in den Lungenspitzen 
sich abspielen: Phthisisch-tuberkulöse Prozesse. Von den 11 untersuchten 
Lungen mit Spitzenschwielen waren in 5 Fällen makroskopisch phthisische Ver- 
änderungen nicht aufzufinden. In 3 Fällen wurden. der Primärkomplex und zum 
Teil multiple Reinfekte in den Oberlappen, in einem Falle der Primärkomplex 
und eine frische Phthise der Hilusdrüsen, in einem weiteren Falle nur der Primär- 
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komplex und endlich nur Reinfekte in beiden Oberlappen und verkalkte Hilus- 
drüsen gefunden. 

Das Material wurde in der Mehrzahl der Fälle gleich bei der Sektion einge- 
legt, um das Pleuraepithel möglichst zu erhalten. Hinsichtlich der Gewinnung 
gleichmäßiger Schnitte, wie der Erhaltung der Reihenfolge schien die Paraffin- 
einbettung am geeignetsten zu sein. Es ergaben sich hier einige unerfreuliche, 
aber nicht zu vermeidende Umstände, die bei der Beurteilung der fertigen Prä- 
parate berücksichtigt werden mußten. Die Luft ausden Alveolen herauszubringen, 
gelang an den Randpartien natürlich leicht; doch aus den unter der Schwiele 
gelegenen Alveolen konnte sie nur durch wiederholtes sanftes Drücken mit einer 
flachen Pinzette, oder noch schonender mit 2 Fingern zum größten Teil entfernt 
werden. Durch diese Maßnahmen wurde zwar das Organstück gut durchgepumpt, 
aber dafür mußten einige Nachteile in Kauf genommen werden. Schrumpfte und 
verzog sich das an sich schon leicht konvexe Spitzenstückchen unter dem Einfluß 
der Härtung, besonders der Hitze im Paraffinofen schon, so entstanden durch 
die Behandlung mit Pinzette und Fingern Verziehungen und Unregelmäßigkeiten 
im Verlaufe der Pleura und des pleuralen Bindegewebes, die aus dem mikroskopi- 
schen Befunde keine Erklärung fanden. Bei dem, wenn auch sanftem Durch- 
pumpen der Flüssigkeiten übte die Luft in den der Schwiele zunächst liegenden 
Alveolen bei jeder Kompression einen veränderten Druck auf die Alvcolarwände . 
aus, weil einerseits sich ein Bezirk mit Flüssigkeit vollsog, andererseits die Luft 
eines daneben liegenden Abschnittes aus irgendwelchen Gründen — z.B. Ab- 
klemmung eines kleinen Bronchus durch Pinzette oder Finger — nicht entweichen 
konnte, so daß der für das gesamte Organstück aufgewandte gelinde Druck 
sich letzten Endes auf diesen relativ kleinen Komplex lufthaltiger Alveolen aus- 
wirken mußte. Dies hatte zur Folge, daß künstlich ein Emphysem entstand, 
wo in vivo keines gewesen war, daß ein vorhandenes Emphysem oft stark ver- 
größert wurde, ja sogar leichte Zerreißungen festgestellt werden konnten, die 
durch mechanische Einwirkung entstanden sein mußten. Im übrigen wurden 
aber Zweifel, welcher Art diese oder jene Veränderungen wohl seien, bald durch 
die nächsten Schnitte zerstreut, die sich in Stufen von 60—80 u folgten. 

Es war in den meisten Fällen sehr schwer, solche Veränderungen am Lungen- 
und Pleuragewebe zu finden, die den Schluß auf eine ganz bestimmte Ätiologie 
zugelassen hätten. Solange ich die Schwielen nur an Stichproben und nicht 
systematisch stufen- oder serienweise untersuchte, hatte ich mich ganz in die 
Vorstellung eingelebt, daß es sich um nichtspezifische pneumonische Prozesse 
handelte, welche eine nachträgliche Organisation erfahren hatten. Aber das 
Bild entsprach auch wieder nicht den gewöhnlichen chronischen Pneumonien. 
Es zeigte, wie ich genauer schildern werde, einen mehr kompakten, sklerosierenden 
Prozeß, welcher das ganze Alveolargerüst ummauerte. Das wies schon auf eine 
besondere Ätiologie hin. Nur fehlten die sonst für phthisischen Prozesse charak- 
teristischen Zerstörungen. Zunächst durch Zufall und dann regelmäßig bei 
Stufenschnitten fand ich doch die in der Regel nur minimalen Zerstörungen, 
die oft nur das Gebiet weniger Alveolen umfaßten. Oft wurden diese kleinsten 
Herde zerstörten Gewebes erst nach langem wiederholtem Durchsuchen der 
einzelnen Schnitte gefunden. Nachdem aber das Auge durch den Anblick mehr 
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oder weniger charakteristischer Befunde, wie sie weiter unten angeführt werden 
sollen, geschult war, gelang es durch das Erkennen übereinstimmender Merk- 
male leichter, auch zweifelhafte Herde als zu jenen ersteren gehörig zu erkennen. 
Bevor nun einige typische und weniger typische Bilder solcher Herde zerstörten 
Lungen- und Pieuragewebes mitgeteilt werden, seien die bei jeder Schwiele, 
wenn auch stets in Variationen, immer wiederkehrenden auffälligen Verände- 
rungen im Verhalten des Bindegewebes, der elastischen Fasern, Gefäße usw. 
beschrieben. 

In den Fällen, in denen die Organstücke unmittelbar nach der Sektion ein- 
gelegt werden konnten, blieb die Pleura intakt, vorausgesetzt, daß die Leiche 
nicht zu lange gelegen hatte und inzwischen kadaveröse Erscheinungen besonders 
bei pleuritischen Ergüssen aufgetreten waren. Das pleurale Bindegewebe ver- 
ändert sich bei Übergang in schwieliges Gewebe in jeder Weise. Anfangs werden 
die pleuralen Fasern sehr vermehrt angetroffen, doch können sie dabei ihre Zart- 
heit gewahrt haben. Je umfangreicher aber das pleurale Bindegewebe wird, desto 
plumper werden die Fasern, so daß sie schließlich als breite, kompakte hyaline 
Bänder angetroffen werden, die kontinuierlich die Länge der Schwiele durchziehen 
oder auch dicke intensiv mit v. Gieson sich färbende Herde bilden können, die 
sich deutlich von den umgebenden etwas blasseren Fasermassen abheben. Normal 
ist das pleurale Bindegewebe kernarm. Je umfangreicher es aber wird, ein um 
so größerer Kernreichtum ist anzutreffen, der wiederum bei den schon erwähnten 
breiten Fasern, die mehr homogenen Bändern und Schollen gleichen, fehlt. Die 
Ernährung des pleuralen Bindegewebes und der Pleura selbst durch die Lymphe, 
die durch die zwischen den Fasern gelegenen Saftspalten strömt, scheint selbst 
bei hochgradigen Verdickungen des pleuralen Gewebes zu genügen; denn nur 
in seltenen Fällen gelangen Gefäßsprossen aus den subpleuralen Schichten durch 
den elastischen Grenzstreifen hindurch in das pleurale Gewebe. Daß hier eine 
Lymphstrombewegung vorhanden ist, zeigen vereinzelte, in länglichen Zügen 
angeordnete anthrakotische Pigmentkörnchen von sehr verschiedener Größe. Ob, 
wie immer wieder von namhaften Forschern hervorgehoben wird, die Lymph- 
zirkulation in der Lungenspitze wirklich so minimal ist, und wie diese Mutmaßung 
mit der Erscheinung, daß in den pleuralen wie auch in den unten noch zu er- 
wähnenden subpleuralen Schichten sowie den indurierten Alveolarbezirken sehr 
oft zahlreiche neue und auch recht große Lymphknoten auftreten, in Einklang zu 
bringen ist, dürfte spezieller eingehender Untersuchungen wert sein, zugunsten 
der Klarstellung der Ätiologie und des Ablaufes aller Spitzenveränderungen, bei 
denen immer mit großen Nachdruck auf die herabgesetzte Lymphstrombewegung 
in der Spitze hingewiesen wird. 

Das pleurale Bindegewebe begrenzt nach unten der elastische Grenzstreifen. 
Er tritt mit der Weigertschen Färbung deutlich hervor und zeigt normalerweise 
einen fein geschlängelten, im allgemeinen aber der Oberfläche parallelen Verlauf. 
Zwischen beiden Hauptlamellen, aus denen er sich zusammensetzt, verläuft offen- 
bar eine Lymphbahn, in der sich, wenn auch in geringem Umfange, oft der Trans- 
port kleiner Kohlenpartikelchen vollzieht. Im Bereich der Schwiele treten deut- 
liche Veränderungen des elastischen Grenzstreifens auf, die einmal bedingt sind 
durch Wucherungen des pleuralen Bindegewebes, die ihn zwingen, sich der Ge- 
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staltung der unteren Gewebslagen anzupassen, ferner durch schrumpfende Pro- 
zesse, die sich im Gebiet der Alveolen abspielen. So finden wir den Grenzstreifen 
hald in groben Windungen dahinziehend, sei es verdrängt oder verzogen, bald 
durch zwischen seine Fasern gewuchertes Bindegewebe zur Aufsplitterung ge- 
bracht und streckenweise ungewöhnlich verbreitert. In manchen Schnitten 
suchen wir ihn überhaupt vergebens, erkennen aber dann aus der umgebenden 
starken bindegewebigen Reaktion, ja aus den herdförmig angeordneten, oft 
schollig zerfallenen Massen, in denen ein zartes Pigmentband oder Trümmer 
elastischer Fasern den ehemaligen Verlauf des zerstörten Grenzstreifens an- 
deuten, daß sich hier ein lokal beschränkter destruktiver Entzündungsprozeß, 
der für alle diese Befunde verantwortlich gemacht werden muß, abgespielt hat. 

Für die subpleuralen Bindegewebslagen gilt das für die pleuralen Gesagte 
mit geringen Modifikationen. Fast nie erreicht das subpleurale Bindegewebe 
eine solche Mächtigkeit wie das pleurale. Demnach ist auch der Zellreichtum 
des subpleuralen Gewebes geringer. Aber häufiger als pleural treffen wir hier Ge- 
füße an, die oft einen größeren Umfang erreichen und ihren Ausgang nehmen 
von den Gefäßen, die in den interlobulären Septen verlaufen. Häufiger und 
von größerem Umfange treffen wir subpleurale Lymphknoten als pleurale an, wie 
überhaupt das lockere subpleurale Gewebe ein sehr wesentlicher Weg des Lymph- 
stromes, der wieder zu den Hilusdrüsen hinstrebt, zu sein scheint. Denn nicht 
selten finden wir gerade hier in langer Reihe liegende anthrakotische Pigment- 
massen, die die Richtung des Lymphstromes andeuten. Ein Zusammenhang 
zwischen pleuraler Bindegewebsverdickung und Veränderung der subpleuralen 
Schichten ist keineswegs immer zu erkennen. So kann der elastische Grenz- 
streifen ganz dicht an der elastischen Lungengrenzschicht hinziehen, also sub- 
pleurales Gewebe minimal oder gar nicht vorhanden sein, während die pleurale 
Bindegewebsvermehrung auffallend stark ist. Eine isolierte Vermehrung des 
subpleuralen Gewebes habe ich nie gefunden, häufig dagegen eine solche des 
pleuralen, die dann in manchen Schnitten ohne Beziehung zu dem darunter 
liegenden Gewebe zu sein schien. 

In engster Beziehung mit dem subpleuralen Gewebe stehen die aus ihm 
hervorgehenden interlobulären Septen, die durchweg bei jeder Schwiele eine er- 
hebliche Vermehrung ihres Gewebes erfahren. Ihre seitliche Begrenzung finden 
sie in den elastischen Alveolargrenzschichten, die häufig eine Vermehrung des 
elastischen Gewebes aufweisen. Die Septen imponieren als massive Trichter, 
deren langgezogener hiluswärts sich verjüngender Anteil mit immer noch ver- 
mehrten Gewebsbestandteilen sich weit in das normale Parenchym erstreckt. In 
den verbreiterten Septen finden sich auch mehrere Lymphknoten, diffus ver- 
teilte anthrakotische Pigmentmassen und meist eine ausgedehnte Vascularisierung. 
Die Veränderungen, die wir an den Septen und dem sie begrenzenden elastischen 
(rewebe antreffen, bilden ein in allen Präparaten wiederkehrendes charakteristi- 
sches Bild, ebenso auch die Veränderungen des Parenchyms selbst. Sie bestehen 
in einer Ummauerung der Alveolarwände von einer kernlosen, faserigen Sub- 
stanz, die sich mit v. Gieson leuchtend rot färbt. Diese Ummauerung oder besser 
Vermauerung bietet sich in allen Stadien dar, von der oft nur hauchartigen Um- 
mantelung der elastischen Alveolarwände mit der genannten Fasersubstanz bis 


234 F. Focke: 


zur völligen Induration größerer oder kleinerer Alveolarbezirke. Diese finden 
wir vor allem in den Winkeln, die Septen und Pleura miteinander bilden, und 
zwar treffen wir dieses Bild in einer Häufigkeit an, daß zunächst die Vermutung 
nahe liegt, daß von eben diesen Ecken der ganze Prozeß seinen Ausgang nimmt. 
Doch sind auch jene Bilder nicht selten, die die Indurationen von den inter- 
septalen Abschnitten der elastischen Lungengrenzschicht ausgehend erweisen. Die 
kombinierte Färbung (v. Gieson-Elastica) ergibt Bilder, die uns die Zustände 
von Ummantelung, Verziehung, Induration und hochgradiger Schrumpfung 
der Alveolarwände bzw. größerer Alveolarkomplexe zu Vorgängen werden lassen. 
In diesen fast überall in den Stufenschnitten anzutreffenden Veränderungen bietet 
sich die Schrumpfung gleichsam als Endstadium des hier abgelaufenen Prozesses 
dar und wir müssen sie als zeitlich am weitesten zurückliegend betrachten. Am 
jüngsten sind offenbar die Prozesse, die zugleich am weitesten hiluswärts gelegen 
sind und die ersten Zeichen einer Ummantelung mit der genannten Fasersubstanz 
aufweisen, die beginnende septale Alveolarsklerose. 

Die zuletzt beschriebenen Befunde geben uns doch schon gewisse Anhalts- 
punkte für die Stellen, von denen der hier abgelaufene, vielleicht auch noch lang- 
sam weiterkriechende Prozeß seinen Ausgang genommen hat. Das Herab- 
klettern des sklerosierenden Prozesses aus den Septenwinkeln und von der 
interseptalen Grenzwand her in das Parenchym hinein muß uns veranlassen, in 
diesen Winkeln und in den äußersten Alveolarsäcken auf Besonderheiten zu 
fahnden, die in der allgemeinen Darstellung des histologischen Schwielenbildes 
noch nicht erwähnt worden sind. Da weiterhin die Veränderungen des pleuralen 
und subpleuralen Gewebes eine starke Mitbeteiligung kundtun, müssen wir in 
gleicher Weise unser Augenmerk auch diesen Abschnitten zuwenden. In der 
Tat finden wir nun auch nach sorgfältigster Untersuchung der einzelnen Schnitt- 
reihen im Bereich der interseptalen Lungengrenzschicht, oft weit über den 
elastischen Grenzstreifen hinausgehend, wie auch in den Septenwinkeln Verände- 
rungen, die die Ätiologie des zu schwieligen Veränderungen der Spitzenpleura 
führenden Prozeses zu klären vermögen. Im folgenden seien einige von diesen 
Befunden mitgeteilt: 

l. Das Pleuraepithel ist erhalten, das pleurale Bindegewebe streckenweise mäßig stark 
verdickt und besteht aus groben, kernhaltigen Fasern in lockerer Anordnung; ein Lymph- 
knoten ist hier vorhanden und geringe Vascularisierung. Die Abgangsstelle eines Septums 
ist stark verbreitert. Diese Bindegewebsmassen werden nach oben durch den unversehrten 
elastischen Grenzstreifen abgegrenzt, nach den Seiten von zerstörtem elastischen Alveolar- 
gewebe umsäumt, das rechts zum Teil völlig strukturlos in der erwähnten Bindegewebsmasse, 
die die Basis des keilförmigen Septums bildet, liegt. Der umgebende Alveolarbezirk ist völlig 
bindegewebig durchwachsen und die Alveolarstruktur unmittelbar unter dem Bindegewebs- 
herd des Septums nicht mehr zu erkennen. Die Umgebung zeigt zahlreiche Gefäße. Anthra- 
kotisches Pigment ist über diesem ganzen Gebiet reichlich verstreut, teilweise noch an Zellen 
gebunden, im Gebiet der Zerstörung aber liegt es wolkig verteilt. Auf der anderen Seite des- 
selben Septums befindet sich, rings umgeben von gänzlich zerstörten und gleichsam zusammen- 
geschnurrten indurierten elastischen Alveolarbestandteilen, ein größerer Herd, den faser- 
reiches, kernloses Gewebe ausfüllt. Darin sind massenhaft Trümmer elastischen Gewebes zu 
finden und zahlreiche Häufchen feinst verteilten anthrakotischen Pigmentes. Gefäße sind 
hier nicht vorhanden. Am Übergang zur indurierten Umgebung scheint der Herd durch 


breite, homogene Bandmassen abgekapselt zu sein. In seinem Innern sind noch einige mit 
Hämatoxylin sehr schwach gefärbte Kerne oder auch nur Kernreste zu erkennen. In der 
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indurativ geschrumpften Umgebung sind 4 Lymphknoten in der Nähe größerer Gefäße an- 
zutreffen. Die weitere Umgebung, das gesunde Parenchym, ist zum Teil hochgradig em- 
physematös. 

2. Es handelt sich um eine massive Schwielenverdickung. Das pleurale Bindegewebe 
wie auch das subpleurale ist stark vermehrt, die Fasern sind plump und teilweise schollig 
zerfallen. Pleural finden sich mehrere größere Gefäße, zwischen den Fasern zahlreich ein- 
gewanderte Rundzellen. Der elastische Grenzstreifen ist über dem Septum, das nicht ver- 
hreitert, eher noch geschrumpft und bindegewebig fest durchwachsen ist, auf eine weite Strecke 
völlig zerstört. Ein geringer Farbunterschied des pleuralen und subpleuralen Gewebes, da- 
zwischen ein fein gekörntes, zerfahrenes Pigmentband, deuten den ehemaligen Verlauf des 
Grenzstreifens an. Die Alveolarstruktur ist teilweise zerstört, teilweise aber trotz der ge- 
waltiren Induration noch zu erkennen. In den links vom Septum gelegenen Alveolarresten 
finden sich 2 Kalkherde, von denen der eine durch das Septum hindurch bis in die Alveolar- 
trümmer des rechts vom Septum gelegenen Lobulus hineinreicht. Gefäße sind in der Um- 
gebung der Kalkmassen nicht vorhanden. Eingewanderte Rundzellen finden sich gleich- 
falls nur spärlich vor. Die weitere Umgebung zeigt eine mächtige bindegewebige Reaktion, 
die auszredehnte Lymphzellenanhäufungen, daneben zahlreiche Blutgefäße größeren und klei- 
neren Kalibers, Reste elastischer Fasern und anthrakotische Pigmentmassen in grober und 
auch feinster Verteilung aufweist. Der gesamte Herd ist von normalen und emphysematösen 
Alveolen umgeben. 

3. Starke bindegewebige Reaktion des pleuralen, hier aber besonders des subpleuralen 
Gewebes. Während das pleurale Gewebe vascularisiert und kernreich ist, auch einen Lymph- 
knoten besitzt und sich im ganzen aus groben, zu breiten Bändern vereinigten Fasern zu- 
sammensetzt, besteht das subpleurale Gewebe aus fast homogenen Schollen, die einen größeren 
Herd bilden, über dem der elastische Grenzstreifen nicht einmal mehr angedeutet ist. Kerne 
fehlen hier völlig, ebenfalls Gefäße. In der Nähe des diesen Herd nach unten abgrenzenden 
Abschnittes der interseptal gelegenen elastischen Lungengrenzwand, die teilweise zerstört 
ist, liegt anthrakotisches Pigment, teils in groben Haufen, teils staubartig verteilt. In sehr 
geringer Menge findet sich auch an den Stellen, wo die elastische Grenzwand zerstört ist 
und ineinander gewirrt erscheint, Kalk. Von einem Septum finden sich keine Spuren. Die 
Bindezewebsreaktion ist auch unter der elastischen Grenzwand großartig. Der ganze Herd 
ist durch breite Bandmassen vom Parenchym abgekapselt; in seinem Innern finden sich 
reichlich Trümmer elastischen Alveolargewebes. In der weiteren Umgebung ist das Paren- 
chym stark emphysematös, die Alveolarwandungen, die unmittelbar angrenzen, sind binde- 
sewebig verbreitert und von Lymphzellenanhäufungen durchsetzt. 

4. Die Pleura ist stark verdickt. Ihre Fasern sind kernreich, grob und locker gelagert. 
Das Epithel ist erhalten. Ein Gefäß hat den elastischen Grenzstreifen durchbrochen und ver- 
läuft diesem parallel im pleuralen Bindegewebe. Es handelt sich um einen großen um ein 
Septum lokalisierten Herd, der keilförmig mit der Basis nach der Pleura gerichtet im Ge- 
wehe liegt. Der Herd selbst ist bindegewebig stark durchwachsen, reich vascularisiert, sehr 
reich an großen und kleinen Lymphknoten und an überall verstreuten Trümmern elastischer 
Fasern, aus denen nur an wenigen Stellen die Alveolarstruktur zu erkennen ist. Kohle- 
Pigment findet sich hier wie auch im pleuralen Gewebe in feinen Häufchen verteilt. Die Um- 
gebung zeigt noch weithin bindegewebig verdickte, sklerosierte Alveolarwände, die durch- 
setzt sind von Unmengen von Lymphocyten. Der Herd ist weder abgekapselt noch finden 
sich in ihm Verkalkungen. Seine typische keilförmige Gestalt weist auf Beteiligung der 
Septenwinkel, hier wahrscheinlich, wie überhaupt nicht selten, beiderseits hin. Indessen 
gestatten hier die zertrümmerten elastischen Gebilde in der dichten Bindegewebsmasse 
nicht, den Ablauf des Prozesses eingehend und vor allem richtig zu analysieren. 

5. Das Pleuraepithel ist erhalten. Das pleurale Bindegewebe mäßig verdickt, kern- 
reich. pigmenthaltig und enthält weder Gefäße noch Lymphknoten. Der elastische Grenz- 
streifen ist unbeschädigt und verläuft, von anthrakotischen Pigmentkörnchen begleitet, 
über dem kaum noch vorhandenen subpleuralen Gewebe. Das Septum ist trichterförmig 
verbreitert. Die elastischen Fasern seiner Randpartien erscheinen etwas verdickt. Im Septum- 
gewebe verläuft ein Gefäß, ist ein Lymphknoten und grob verteiltes Kohlepigment vor- 
handen. Im linken Septenwinkel findet sich ein größerer Bezirk indurierter Alveolen. Die 
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Umgebung erscheint in geringem Umfang emphysematös. Nahe dem linken Septenwinkel 
ist die Alveolarstruktur verlorengegangen. Hier findet sich ein Kalkherd von kernreichem 
Bindegewebe umschlossen. In seinem Innern birgt er Trümmer von zusammengeschnurrten 
elastischen Fasern. Noch weit im Parenchym läßt sich die Alveolarsklerose verfolgen. 

6. Im rechten Septumwinkel findet sich ein runder, zu Schrumpfung neigender Herd. 
Man erkennt elastische Fasern, zerstörte Alveolarwände, die von dem an Pigment reichen 
Bindegewebe narbig verzogen sind. Die elastische Lungengrenzwand ist noch intakt, aber 
in die Induration, die den Herd in größerem Umfange umgibt, mit hineinkez>gen worden. 
Das Septum ist in seinem Anfang verbreitert, das subpleurale und pleurale Bindegewebe 
vermehrt. Kohlepigment findet sich überall in groben und feinsten Körnchen, in der Um- 
gebung des Herdes teilweise noch an Anthrakophoren gebunden, dagegen im Herd der Zer- 
störung selbst spritzerartig und wolkig verteilt. 

Den in Kürze angeführten 6 Befunden noch weitere hinzuzufügen, ist deshalb 
überflüssig, weil schon diese wenigen Befunde die Mannigfaltigkeit der haupt- 
sächlichen Veränderungen genügend darlegen, zugleich aber auch das Charak- 
teristische in Übereinstimmung miteinander immer wieder erkennen lassen. Es 
handelt sich hier nur um die morphologischen Befunde einer relativ sehr kleinen 
Reihe. Darum sei hervorgehoben, daß es durchaus möglich, ja sogar wahrschein- 
lich ist, an einem mehrere hundert Fälle umfassenden Material des Charakteristi- 
schen noch mehr zu finden als es mir möglich war. So könnte es sich z. B. noch 
herausstellen, daß unspezifische Prozesse der Lungen oder ihrer Umgebung, wie 
manche Forscher anzunehmen geneigt sind, in ganz seltenen Ausnahmen neben 
der Phthise imstande sind, zu einer solchen schwieligen Pleuraverdickung mit 
darunterliegender Induration des Parenchyms zu führen. Oder es möchten ein- 
mal Fälle unterlaufen, in denen Veränderungen der Umgebung der Spitze, Ge- 
schwülste, Exostosen, Traumen usw. eine Schwielenbildung veranlaßten. 

Die phthisische Ätiologie wird in den oben geschilderten Befunden jedoch 
nicht zweifelhaft sein; denn die zum Teil großartigen Zerstörungen des elastischen 
Gewebes, die strukturlosen Herde, die aus massenhaften homogenen Schollen 
bestehen, die Hyalinschollen sehr ähnlich sind und uns in allen Größen begegnen 
können, dann jene Herde, die ein wüstes Trümmerfeld von Parenchym und 
seinen Bestandteilen darbieten, aus Zellen frei gewordenes, wolkig verteiltes Kohle- 
pigment enthalten und von einer Kapsel umgeben sind, die nicht unähnlich ist 
den spezifischen Kapseln der Primär- und Reinfekte, wie sie Puhl beschreibt, end- 
lich aber die Herde, in denen wir Kalkmassen und in diesen wieder nur Gewebs- 
trümmer antreffen, führen uns ohne Umweg zur Diagnose: Phthise. 

Indessen ist diese Diagnose durchaus nicht in allen Fällen leicht zu stellen. 
Diese Schwierigkeit lag vor allem bei zweien meiner Präparate vor. Warum 
durfte hier zugunsten einer Phthise gegenüber einer unspezifischen Ätiologie ent- 
schieden werden? Es war kein Zweifel, daß es sich in diesen beiden Fällen, die 
histologisch mehr Bildern gleich kamen, die weiter oben unter den ganz allgemein 
den Schwielen zukommenden Merkmalen geschildert wurden, um chronische 
Prozesse gleicher Art handelte. Die Entstehung mehrerer Lymphknoten im in- 
durierten Gewebe, das Fehlen von Hyperämie, meistens überhaupt die Abwesen- 
heit bedeutender Gefäße, die nicht mehr an Zellen gebundenen verstreuten 
Kohlemassen, vor allem aber das Fortkriechen der Induration in den Alveolar- 
säcken und -gängen, die sich durch kernlose Fasermassen vollzieht, deren Zu- 
gehörigkeit zum Bindegewebe nur durch die v. Gieson-Färbung erwiesen wurde, 
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Fasermassen, die hiluswärts in abnehmender Massigkeit die Alveolen teils aus- 
füllen, teils nur ummanteln, ein Vorgang, den Aschoff als Alveolarsklerose be. 
zeichnete, letztlich Befunde, die nicht ganz einwandfrei und in dem Umfange, 
wie es wünschenswert gewesen wäre, Zerstörungen des elastischen Gewebes an- 
zeigten, ließen klar erkennen, daß es sich hier nur um chronische Prozesse han- 
deln konnte. Diese Gewißheit wuchs noch mehr durch den Ausfall der v. Gieson- 
Färbung in dem sklerosierten bzw. indurierten Gewebe. Zeigten die hiluswärts 
sich durch die Alveolargänge oft geradezu vorwälzenden Fasermassen ein leuch- 
tendes Rot, so bestand zu dem mehr pleurawärts gelegenen rötlich, oft nur grau 
erscheinenden, die Alveolen allmählich zur Schrumpfung bringenden Gewebe 
oder Gewebsprodukten ein deutlicher Kontrast. Es muß ganz offenbar hier eine 
chemische Umsetzung der betreffenden Fasersubstanz eingetreten sein, für die 
die Zeitdauer von mir zwar nicht genau abgeschätzt, aber doch mit jenem Zeit- 
maß gemessen werden kann, das in dem Sinn des ‚‚chronisch‘‘ begründet liegt. 

Welche Momente sprechen nun für einen unspezifischen Prozeß? Allein 
die Schwierigkeit oder gar Unmöglichkeit, chronisch unspezifische Prozesse 
benignen Charakters zu erdenken und anzuführen, läßt Gedanken an zwei Mög- 
lichkeiten aufkommen. Einmal soll die Lungenspitze den vom Mundboden usw. 
herabkommenden Lymphbahnen ausgesetzt sein. Würde auf diesem Wege ein 
entzündlicher Prozeß auf die Spitze übergreifen, dann würde doch zunächst ein- 
mal das Pleuraepithel fehlen und würden Veränderungen vorliegen, die vor allem 
die Pleura in weiterem Sinne affizieren müßten. Jedenfalls müßte der Weg dieses 
Prozesses als von außerhalb der Lunge kommend an der Pleura nachzuweisen 
sein. Histologische Bilder, die dafür sprächen, haben sich mir nicht ergeben. 
Eine andere Möglichkeit wäre die Auffassung, als sei die Lungenspitze durch ihre 
anatomisch-physiologischen Verhältnisse der Schlammfang des Oberlappens. 
Fraglos hat diese Erwägung ihre Berechtigung, sieht man doch so mannigfache 
Prozesse in den Spitzen ablaufen, für welche die Forschung die letzten Erklärun- 
gen noch schuldig bleiben mußte. Gesetzt aber, diese erwähnten, durch Körperbau 
und Funktion bedingten Verhältnisse seien es, denen man zumutet, die Grundlagen 
für die Entstehung der Schwielen zu sein: Warum finden sich denn nicht in mehr 
als etwa 25°%, jene Gebilde der Spitzen, wo doch ganz allgemein Körperbau und 
Funktion in vivo unter fast absolut gleichen Bedingungen zur Geltung gelangen ? 

Welche Momente aber sprechen dafür, daß der Prozeß phthisisch ist? Ein- 
mal seine Chronizität; ferner natürlich jene Gründe, die direkt gegen die unspezi- 
fische Genese der Schwielen sprechen; auch der Umstand, daß phthisische Pro- 
zesse sich sehr häufig in den Spitzen abspielen und durch ihren beningnen Verlauf, 
das Ausheilungsstadium, gekennzeichnet sind; endlich und hauptsächlich die 
nicht zu verkennende, fast bis zur Übereinstimmung — wenigstens in vielen 
Fällen — führende Ähnlichkeit in Sitz, Ausgangspunkt und auch Bau der Schwie- 
len lassen eine Kombination in ätiologischer Hinsicht mit der Phthise geradezu 
gegeben erscheinen. Was aber würde gegen die Phthise sprechen? Lediglich das 
Fehlen ganz typischer Merkmale, bei deren Vorhandensein lange Überlegung 
überhaupt überflüssig wäre. Da aber gemeinsame Merkmale mit einwandfrei 
phthisischen Schwielen hinreichend vorhanden sind, ergibt sich hieraus die Ein- 
heitlichkeit der so verschiedenartigen Typen von Pleuraschwielen, und ich will 
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nicht versäumen, an dieser Stelle darauf hinzuweisen, daß auch Nägeli diesem 
Gedanken Ausdruck verliehen hat, in dem er aufmerksam machte auf die ‚„Über- 
gangsbilder ausgesprochen tuberkulösen Charakters zu solchen Befunden, die 
an sich allein nichts mehr beweisen‘. Es muß also wenigstens an meinem Material 
die phthisische Genese als erwiesen gelten. 

Weiter oben gedachte ich der Möglichkeit, daß durch Untersuchungen an 
einem großen Material, das dem erfolgreichen Tuberkuloseforscher stets unent- 
behrlich sein wird, noch mehr Charakteristika der Schwielen gefunden werden 
möchten, als sie sich durch den Vergleich mikroskopischer Präparate schon 
anführen lassen. Dabei hatte ich die Möglichkeit wenigstens kurz berühren 
wollen, neue Beziehungen zwischen alten und neuen Befunden an Hand größerer 
Untersuchungen zu prüfen und wahrscheinlich auch zu finden. Ich denke an 
Beziehungen, die phthisische Pleuraschwielen zu dem gesanıten Befund phthisi- 
scher Veränderungen an Lungen und Lymphknoten haben können, insonderheit 
Beziehungen zu den Reinfekten, in deren Kategorie sie zunächst einmal ein- 
gereiht werden dürften. Solche Untersuchungen, die zweifellos in ihrem Ver- 
folge enge Berührungspunkte mit den heute noch so viel umstrittenen biologischen 
Fragen der Immunitätslehre in ihrer Gültigkeit auf die klinischen Formen der 
Phthise haben würden, muß ich den dazu Berufenen überlassen. Ich selbst hatte 
nur mit den Mitteln des Morphologen Klarheit in die Natur der sogenannten car- 
tilaginösen Pleuraschwielen der Lungenspitze bringen wollen. 

Zum Schluß möchte ich noch einmal ausdrücklich hervorheben, daß es sich 
hier um einfache Schwielen handelt, bei welchen makroskopisch der Verdacht 
einer phthisischen Grundlage gar nicht entstehen konnte und bei denen auch 
mikroskopisch die gewöhnlichen Befunde phthisischer Herde, nämlich um- 
schriebene Verkäsungen, Verkalkungen, Verknöcherungen fehlten. Nur ver- 
einzelt fand ich etwas Kalk, aber immer nur in ganz kleinen Herden. Viel häufiger 
waren die nichtverkalkten, eigenartigen kleinsten Schwielen mit zerstörtem 
elastischem Gewebe und Anzeichen der Nekrobiose. Für mich ist es aber kein 
Zweifel, daß von hier aus, wie schon gesagt, alle Übergänge zu den typischen, 
schon makroskopisch erkennbaren phthisischen Reinfekten bestehen, und es 
sind demnach die phthisischen Reinfekte noch viel häufiger als man bisher an- 
genommen hatte. 

Zur Erhärtung meiner Behauptung, daß sozusagen alles, was wir an der 
Lungenspitze nicht nur an gröberen Narben, sondern auch an einfachen Schwie- 
lenbildungen finden, phthisischer Natur ist, bedürfte es natürlich noch des Tier- 
experimentes. Wenn dieses negativ ausfiele, so würde das nur beweisen, daß - 
die Phthisebacillen in diesen kleinsten Narbenherden wirklich abgestorben sind, 
wenn sie positiv ausfiele, würde es eine weitere Stütze für die obige Behauptung 
sein, und ich hoffe, in günstigeren Zeiten Gelegenheit zu haben, Tierexperimente 
anstellen und mit ihren Resultaten vorliegende Arbeit ergänzen zu können. 


Die Ergebnisse dieser Arbeit lassen sich zusammenfassen wie folgt: 


1. Als Sitz cartilaginöser Pleuraschwielen der Lungenspitze kommt im all- 
gemeinen der über den ersten Rippenring hinausragende Teil des Oberlappens 
in Betracht. 
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2. Die histologischen Befunde weisen in der großen Mehrzahl der Fälle 
einwandfrei auf die phthisische Genese der Pleuraschwielen hin. 

3. Die Schwielen, die nicht als typisch-phthisisch zu erkennen sind, weisen 
stets gemeinsame makroskopische und mikroskopische Merkmale auf, die die 
einheitliche Entstehung beweisen. 

4. Ihren Ausgangspunkt nehmen die phthisischen Prozesse hauptsächlich 
von den Alveolen neben dem Ursprung der interlobulären Septen und der äußer- 
sten Alveolarperipherie, der elastischen Alveolargrenzwand. 

5. Der phthisische Prozeß, der zur Schwielenbildung führt, zeigt die ver- 
schiedensten Ausheilungsstadien und somit einen benignen Charakter. 
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Die Kehlkopftuberkulose und ihre Behandlung. 


Von 


Dr. A. Wirth und Dr. Tegtmeier. 
(Eingegangen am 6. April 1924.) 


In demselben Maße, in dem die Lungentuberkulose seit den Hungerjahren 
des Krieges und der Nachkriegszeit sowohl an Zahl als an Schwere des Verlaufs 
zugenommen hat, ist ein Anwachsen der Zahl der Kehlkopftuberkulose zu kon- 
statieren. Wenn in unserer Heilstätte im Jahre 1923 die Zahl der Kehlkopf- 
tuberkulosen nur 14%, betrug, so gibt diese Zahl insofern ein falsches Bild, als 
seit dem letzten halben Jahre infolge der schwierigen wirtschaftlichen Lage 
die schweren Fälle von Lungentuberkulose, die naturgemäß die größte Zahl 
der Kehlkopftuberkulosen aufweisen, im Hinblick auf die durchaus zweifelhafte 
Prognose nicht mehr zur Aufnahme gelangen konnten. In Wirklichkeit dürfte 
die Zahl für 1923 etwa bei 20—25% liegen. Wir haben für das Jahr 1923 eine 
bis ins Kinzelne gehende Statistik unserer Fälle von Kehlkopftuberkulose hin- 
sichtlich Lokalisation und Ausdehnung des Prozesses, Grades der Lungentuber- 
kulose, der Behandlungsmethoden usw. aufgestellt, auf deren Veröffentlichung 
wir leider aus Raummangel verzichten müssen; leider sagen wir deshalb, weil 
diese Statistik immerhin einen sehr interessanten Einblick in dieses Gebiet der 
Tuberkulose gibt trotz aller einer Statistik anhaftenden Mängel. Besonders 
hervorstechende Zahlen seien aber angegeben. 

Von 660 Fällen aller Stadien (Frauen) hatten 93, d. h. 14%, eine tuber- 
kulone Affektion des Kehlkopfes. 

Auf die einzelnen Stadien verteilen sich die Fälle unter Berücksichtigung 
des Erfolges oder Mißerfolges: 
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Die Krfolge bzw. Mißerfolge sind in den einzelnen Stadien aus folgender 
Tabelle zu ersehen: 
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Von den 93 Fällen waren nur bei 4 Fällen dauernd keine Bacillen nach- 
zuweisen (I. Stadium: 2, II.: 2, III.: 0). 


Unter den geheilten Fällen des III. Stadiums waren 3 von 4 Pneumothorax- 
füllen gleich 75%. 


Die Lokalisation im Kehlkopf betraf: 


Hinterwand . 2 2 2 oo en 55 Fälle 59.14 29 
Stimmbänder . . aoaaa ‘e 3. 3.23%, 
Taschenbänder . 2. 2 2 oo on en ur 3.23 2o 
Vordere Commissur . .. oaa aa aaa lon 1.07 °% 
Hinterwand und Taschenhänder . . . . 22 2.. 6 y 6.45 2o 
Hinterwand und Stimmbänder . .. 2... l4 p 15.09 9, 
Taschenbänder und Stimmbänder . 2 2 2 2.2... De 2,1920 
Hinterwand, Stimmbänder und Taschenbänder .. 4 „ 43:9, 


Toxischer Reizzustand . 2 2 2 m om m m r rn 5 „ 5,38 2o 


Die Tatsache, daß nur bei 4 Fällen niemals Bacillen nachgewiesen wurden, 
spricht mit erdrückender Wucht für die Inokulationstheorie, die wohl heute die 
meisten Anhänger haben dürfte. Möglicherweise haben auch die 4 Fälle von 
Kehlkopftuberkulose mit negativem Bacillenbefund zeitweise Bacillen aus- 
geschieden, finden wir doch immer wieder bei anscheinend ganz geringem, ja 
fraglichem klinischen und röntgenologischen Befund öfter Tuberkelbacillen. 
Ob ausgedehnte schwere tuberkulöse Larynxaffektionen, die manchmal bei 
ganz geringfügiger Lungentuberkulose entstehen, auch durch Hineinmassieren 
von Bacillen in die Schleimhaut zustande kommen, oder ob in solchen Fällen 
der hämatogene Weg der wahrscheinlichere ist, läßt sich nicht entscheiden. 
Wir neigen in der Beurteilung solcher Fälle mehr der Deutung durch häma- 
togene Entstehung zu. Eine primäre Larynxtuberkulose kommt wahrscheinlich 
niemals vor. Daß auch Infektionen auf hämatogenem Wege vorkommen, steht 
seit langem fest, und auch wir haben eine Anzahl solcher Fälle im Laufe der 
Jahre beobachtet, und zwar in Form von miliarer Aussaat in den Kehlkopf mit 
stets schlechtem Ausgang, da es sich um schwere Tuberkulosen handelte, bei 
denen der Durchseuchungswiderstand plötzlich durchbrochen wurde; ganz im 
Gegensatz zur Lungentuberkulose, bei der wir mehrfach eine miliare Aussaat 
über beide Lungen von ganz erheblicher Ausdehnung sahen, ohne daß die Pa- 
tienten zugrunde gingen, ja sich im Gegenteil schnell und außerordentlich gut 
erholten, ohne daß es je zu einer Ausscheidung von Tuberkelbacillen gekommen 
wäre. Die Entstehung der Kehikofptuberkulose auf dem Lymphwege ist eine 
viel umstrittene Frage; die pathologischen Anatomen scheinen diesen Ent- 
stehungsmodus in der Mehrzahl abzulehnen. Die Ansicht Blumenfelds, daß die 
Erklärung einer Larynxinfektion durch einfaches Hineinreiben von Bacillen 
nicht genüge, sondern daß eine Krankheitsbereitschaft in Form einer allgemeinen 
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Disposition (sogar Vererbung!), und einer lokalen Disposition des Kehlkopfes 
(anatomischer Bau, Lymphgefäßverteilung, Inanspruchnahme bestimmter Kehl- 
kopfpartien in besonders hohem Grade usw.) vorhanden sei, ist sehr einleuchtend 
und entspricht durchaus unseren Erfahrungen. Bei unserer Statistik fällt sofort 
die unverhältnismäßig stärkere Beteiligung der Hinterwand gegenüber allen anderen 
Teilen des Kehlkopfes ins Auge. Die Stimmbänder, deren anatomische Verhält- 
nisse eine große Ähnlichkeit hinsichtlich der Lymphgefäßverteilung und der 
Epithelbekleidung mit der Hinterwand in der Arygegend haben, treten trotz min- 
destens gleicher Inanspruchnahme erheblich an Zahl zurück. Eine Erklärung für 
diese Tatsache liegt wohl darin, daß die Stimmbänder sehnige Gebilde darstellen 
und reich an Bindegewebe und elastischen Fasern sind, während die Hinterwand 
in ihrer Struktur, besonders in ihrer Submukesa viel lockerer ist, was sich auch 
schon in der Neigung zur Oedembildung zeigt. Gleichzeitige Erkrankung von 
Hinterwand und Stimmbändern haben wir dagegen häufiger aufzuweisen. Daß 
zu den obengenannten Momenten chronische Schädigungen durch Staub, Chemi- 
kalien, Alkohol und Tabak summierend hinzukommen, ist sicher. Bei unserem 
Frauenmaterial fallen viele dieser genannten Schädigungen aus, und eine be- 
sondere Beteiligung von gewissen Berufen ist vielleicht, abgesehen von Webe- 
rinnen, nicht in die Augen springend. Wir glauben, daß neben allen diesen 
Faktoren aber auch erheblich die augenblickliche Stärke oder Schwäche des 
Durchseuchungswiderstandes ins Gewicht fällt. Das scheint uns aus den Be- 
obachtungen der Fälle hervorzugehen, in denen z. B. nach einer Grippe plötzlich 
mit der Verschlechterung des Lungenbefundes das Auftreten einer Kehlkopf- 
tuberkulose Hand in Hand ging; auch Fälle von miliarer Aussaat in den Larynx, 
die wir oben erwähnt, gehören dazu. Im gewissen Sinne verwunderlich ist es, 
daß bei 12 von 93 Fällen erst hier im Verlauf der Kur, zum Teil sogar erst gegen 
das Ende derselben hin, eine Larynxtuberkulose aufgetreten ist, wo doch alle 
Bedingungen einer günstigen Beeinflussung der Tuberkulose als Allgemein- 
krankheit in einer Heilstätte gegeben sind. Wird doch immer wieder von be- 
rufener Seite darauf hingewiesen, wie enorm wichtig es ist, über der Behandlung 
des Kehlkopfes den ganzen Menschen nicht zu vergessen, eine Ansicht, der wir 
nur warm beipflichten können, die aber leider nicht Allgemeingut der Ärzte zu 
sein scheint. Die Zahl von 12 Fällen wirkt aber sofort weniger erschreckend, 
wenn man sich klarmacht, daß die Patienten meist Schwerkranke waren, bei 
denen zum Teil die Kur wegen der infausten Prognose abgebrochen werden 
mußte. Wie außerordentlich günstig eine Allgemeinkur wirkt, ersehen wir aus 
den Fällen, die ohne eine nennenswerte Behandlung sich besserten, ja heilten. 
Allerdings gehören diese Fälle früheren Jahrgängen an, da wir jetzt prinzipiell, 
um nichts zu versäumen, abgesehen von schweren hoffnungslosen Fällen, mehr 
als nur eine symptomatische Therapie treiben. Als Allgemeinbehandlung kommen 
in Betracht: Liegekuren, Sonnen- und Luftbäder, Bestrahlungen mit künstlichem 
Licht. Wie fruchtbringend dieser Standpunkt einer energischen Behandlung lokaler 
Natur im Verein mit der Hebung des Allgemeinzustandes ist, zeigt der Erfolg des 
letzten Jahres. Dank des großzügigen Entgegenkommens des Vorstandes der Schle- 
sischen Landesversicherung war es uns vergönnt, ein Jahr lang mit dem Facharzt für 
Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten und Primärarzt am Diakonissenkrankenhaus 
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Bethanien zu Breslav, Herrn Dr. Kriebel, in engster Gemeinschaft zu arbeiten. 
Wir können nur immer wieder hervorheben, daß uns diese gemeinsame Arbeit 
ein großes Stück vorwärtsgebracht hat, sowohl in der Behandlungsmethode wie 
in der richtigen Beurteilung der Fälle. Infolgedessen erheben sich auch die Er- 
folge ein gut Teil über unsere früheren. Wir möchten nicht versäumen, Herrn 
Kollegen Kriebel auch an dieser Stelle unseren wärmsten Dank auszusprechen. 

Die Verlaufsarten der Kehlkopftuberkulose scheinen uns im hohen Grade 
von der allgemeinen Reaktionsfähigkeit des Körpers gegenüber den Tuberkel- 
bacillen abhängig zu sein. Durchschnittlich fanden wir bei chronischen indurie- 
renden Formen der Lungentuberkulose eine Neigung zu langsamem Verlauf und 
Ausheilung durch Bindegewebsbildung. Es scheint in solchen Fällen weniger 
Neigung zu Geschwürsbildung zu bestehen, oder wenn Geschwüre vorkommen, 
sind sie meist oberflächlicher Natur. Bei ausgesprochen exsudativen Fällen 
überwiegt offenbar die Neigung zur Geschwürsbildung, und zwar häufig zu 
tiefgreifender. Daß sich manchmal daran in den Endstadien die miliare Form 
anschließt, haben auch wir beobachtet. Die Einteilung in die verschiedenen 
klinischen Formen ist zu bekannt, als daß wir sie bis ins einzelne wiederholen 
möchten. Eine Form der Kehlkopferkrankung möchten wir jedoch besonders 
hervorheben, die unseres Wissens als gesondertes Krankheitsbild bisher nicht 
Erwähnung fand. Es ist dies eine Form von Laryngitis, die wir als toxische 
bezeichnen möchten. Es ist nicht allzu selten, daß eine Lungentuberkulose 
jahrelang unter dem Bilde einer chronischen Bronchitis verläuft, daß Asthma 
manchmal weiter nichts als ein Ausdruck einer besonderen tuberkulösen Er- 
krankung ist. Bezeichnend für diese Fälle ist der geringe klinische und röntgeno- 
logische Befund bei einer guten Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörper- 
chen und starken allergischen Hautreaktionen und Allgemeinerscheinungen in 
Form von labilen Temperaturen, Kopfschmerzen und Abgeschlagenheit. Bei 
solchen Leuten sieht man ab und zu hartnäckige chronische Laryngitiden, die 
man durchaus nicht immer als die Folge einer bestehenden Nasen- und Rachen- 
affektion erklären oder etwa als durch vieles Husten bedingt, also als einfache 
chronische Laryngitis ansehen kann. Diese Fälle reagieren oft gut auf Tuber- 
kulin. Gleichzeitig mit dem Verschwinden der obengenannten Erscheinungen 
gehen auch die im Kehlkopf zurück. Aber auch bei ausgedehnten offenen 
Tuberkulosen sahen wir öfter e'ne solche Form der Kehlkopferkrankung, die außer- 
ordentlich hartnäckig jeder lokalen Behandlung in Gestalt von Mentholinstilla- 
tion, Inhalieren, Unterdrückung des Hustens durch stark stillende Medikamente 
trotzte. Auch die Verfärbung des meist stark in toto injizierten Kehlkopfes 
ist eine mehr livide als bei den einfachen chronischen Laryngitiden. So sehen 
wir häufiger ambulant chronische Laryngitiden bei Webern. Auch diese Affek- 
tionen zeigen eine außerordentliche Hartnäckigkeit und verschwinden meist erst 
hei Berufswechsel. Da die Weber häufig gleichzeitig auch an Lungentuberkulose 
eiden, ist die Unterscheidung dieser „Weberlaryngitis“ nur durch die unter- 
schiedliche Verfärbung gegenüber der toxischen möglich. Die Schleimhaut- 
veränderung bei den Reizzuständen der Weber ist eine mehr graurötliche. Bei 
unserer Form der Laryngitis sind es auch bei ausgedehnten Fällen meist solche 
Patienten, bei denen man den Eindruck hat, als ob sie unter einer dauernden 
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starken Giftwirkung ständen, die sich viel mehr als in den leichten Fällen in 
Temperaturen, Allgemeinerscheinungen usw. äußert. Wir erklären uns dieses 
Krankheitsbild nur so, daß die durch den Zerfall der Bacillen freiwerdenden Gifte 
(Tuberkulotoxine) chronische Reizzustände genannter Art hervorrufen. Die 
schwereren Fälle reagierten gut auf Röntgenbestrahlungen und Gold. Von den 
5 Fällen des letzten Jahres sind 3 geheilt, 1 sehr gebessert, 1 unverändert, der 
als ausgesprochen exsudativer Fall dem III. Stadium angehört. Wir müssen die 
Frage allerdings offen lassen, ob es sich bei diesen Fällen manchmal nicht doch 
um spezifische Gewebsveränderungen handelt, die in der Tiefe spielen, durch 
die Behandlung zurückgedämmt werden und, ohne an die Oberfläche durch- 
gedrungen zu sein, ausheilen. Die Klärung könnte da erst die Autopsie bringen. 
Leider hatten wir bisher keine Gelegenheit, unsere Ansicht durch eine anatomische 
Untersuchung zu befestigen. Es soll nicht geleugnet werden, daß bei der Be- 
urteilung solcher Fälle ein gewisser Subjektivismus mitspricht, denn über die 
Verfärbung der Schleimhäute läßt sich streiten. Das sind Dinge, die wir an 
Hand eines zahlreichen Materials im Verlauf von Jahren so aufzufassen gelernt 
haben. An unserer Heilstätte haben wir allmählich dafür einen gewissen Blick 
bekommen, zumal wir unser gesamtes Krankenmaterial hinsichtlich des Kehl- 
kopfes aufs eingehendste untersuchen. Es gibt für uns einfach keine Lungen- 
tuberkulose, die wir beurteilen ohne genaueste Kontrolle der sämtlichen oberen 
Luftwege. Die von allen interessierten Ärzten erhobene Forderung, daß jeder 
Lungenarzt mit der Beurteilung und den verschiedenen Behandlungsmethoden 
der Kehlkopftuberkulose vertraut sein müsse, ist bis auf eingreifende chirurgische 
Maßnahmen, die man doch stets lieber dem Chirurgen oder Halsarzt überlassen 
sollte, durchaus anzuerkennen. Wir gehen noch einen Schritt weiter, wenn wir 
verlangen, daß auch der in der Praxis stehende Arzt jeden verdächtigen oder 
sicher Lungenkranken, zumal die Fälle mit offenen Tuberkulosen, von Zeit zu 
Zeit hinsichtlich der oberen Luftwege eingehend untersucht oder untersuchen 
läßt. In unserer Anstalt werden sämtliche Insassen ohne Rücksicht auf Klagen 
oder Beschwerdefreiheit alle 4 Wochen wieder laryngoskopiert. Die verdächtigen 
Fälle werden jede Woche 1—2mal nachuntersucht. So ist es uns allmählich 
gelungen, wirklich alle Fälle zu erfassen, und zwar dann zu erfassen, wenn die 
geringe Ausdehnung des Prozesses die größte Möglichkeit zur Ausheilung bietet. 
Dabei konnten wir interessante Beobachtungen machen. Wir sahen z. B. ein 
kleines Infiltrat an der Hinterwand entstehen. Dasselbe blieb kurze Zeit stationär 
(8 Tage bis mehrere Wochen), um dann ohne Behandlung, lediglich durch Schweige- 
kur zu verschwinden. Nach einiger Zeit trat jedoch plötzlich an derselben Stelle 
das Infiltrat wieder auf. Manchmal war das Bild von Woche zu Woche sogar 
so wechselnd, daB man zweifelhaft werden konnte, ob diese leichten Vorwölbungen 
überhaupt etwas Spezifisches darstellten. Andererseits kam es vor, daß selbst 
bei gutartiger Tuberkulose sich innerhalb einiger Wochen Infiltrate entwickelten. 
die sich zu großen zackigen Gebilden auswuchsen. Daß bei ausgesprochener 
Kehlkopftuberkulose die Bilder hinsichtlich des Schwellungszustandes, entzünd- 
licher Röte, Änderung der Ulcera in ihrem Aussehen usw. oft von Tag zu Tax 
wechseln, sind Tatsachen, die heute Allgemeingut der Fachleute geworden sind. 
Schwierig in der Beurteilung sind die toxischen Reizzustände bei ausgedehnten 
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Lungenveränderungen, da auch die miliare Form der Kehlkopftuberkulose, die bei 
vorher gesundem Kehlkopf in Erscheinung tritt, ein ganz ähnliches Bild bietet. 

Bei der Beurteilung des Kehlkopfes kommen natürlich in differential- 
diagnostischer Hinsicht große Schwierigkeiten vor, deren man sich manchmal 
nicht anders als durch Probeexcision erwehren kann. Die Untersuchung zwischen 
den üblichen Formen der Kehlkopftuberkulose und dem Lupus fällt im allgemeinen 
nicht schwer. Wir haben in den letzten 3 Jahren 3—4 Fälle gesehen. Auf Grund 
der Vorgeschichte und des Verlaufes konnten wir die Ansicht von dem außer- 
ordentlich chronischen, ja gutartigen Verlauf bestätigen. So litt z. B. ein Dienst- 
mädchen unserer Anstalt seit Jahren an einem ziemlich ausgedehnten Lupus 
des Larynx und verrichtete dabei ihren ziemlich anstrengenden Dienst ohne 
nennenswerte Beschwerden. Wichtig ist die Unterscheidung von tuberkulösen 
und luetischen Affektionen des Kehlkopfes. Der Verlauf, Sitz der Erkrankung, 
Wassermannsche und Meinickesche Reaktion müssen da entscheiden, nicht zu 
vergessen der Erfolg einer antisyphilitischen Therapie. Wir gehen jetzt dazu 
über, bei jeder Patientin die Blutuntersuchung vorzunehmen, da man immer 
wieder Überraschungen erlebt. Ein lehrreicher Fall sei hier angeführt: 

Es handelt sich um die 28jähr. M. G., die bei der Aufnahme fast unverständlich heiser 
spricht. Der Lungenbefund ist sehr gering. Der Kehlkopf bietet folgendes Bild: Der Kehl- 
kopf ist in toto gerötet. Rechtes Taschenband, linkes Stimmband und der Übergang zum 
linken Taschenband sind stark infiltriert, jedoch nicht ulceriert. Die stärkste Infiltration 
liegt nach der vorderen Commissur hin. Die Epiglottis ist ebenfalls, jedoch nur wenig infil- 
triert. Die Hinterwand ist starr und uneben. Aus der Vorgeschichte ergibt sich, daß die 
M. Virgo ist. Die Untersuchung bestätigte dies. Pat. schlief mit ihrer Schwester, die an Aus- 
schlägen litt und mit Spritzen behandelt wurde, monatelang in einem Bett zusammen. An 
sich selbst hat sie niemals Ausschläge beobachtet. Sie wurde „vor 3 Jahren nur so heiser 
und fühlte sich elend und matt‘. Die Heiserkeit war sehr hartnäckig und war nur vorüber- 
chend etwas besser. Pat. war während der 3 Jahre bis zu ihrer Aufnahme hier bei 3 Fach- 
ärzten in Behandlung, ohne daß an die Möglichkeit einer Lues gedacht wurde. Daher hatten 
alle Behandlungsversuche ein negatives Resultat. Der auffallende Gegensatz zwischen dem 
geringen Lungenbefund und den ausgedehnten Veränderungen des Kehlkopfes legten den 
Verdacht auf eine luetische Erkrankung nahe. Wassermann und Meinicke stark positiv! 
Die energisch durchgeführte Neosilbersalvarsan-Hg-Kur hatte ein ausgezeichnetes Resultat. 
Das Allgzemeinbefinden hob sich; Gewichtszunahme 7.2kg. Innerhalb von 14 Tagen trat 
eine erhebliche Besserung der Stimme ein, die am Ende der Kur ganz klar war. Bei der Ent- 
lassung wurde folgender Befund erhoben: Noch ganz leichte Schwellung der Taschenbänder, 
Stimmbänder zeigen noch geringe rötliche Verfärbung. Die übrigen Teile sind normal. 

Wir führen diesen Fall deshalb so ausführlich an, da die luetische Affektion 
in dieser Ausdehnung nicht allzu häufig sein dürfte. Ferner zeigt er, daß man 
im allgemeinen viel mehr an eine solche Affektion denken sollte und daß diese 
Möglichkeit zu sehr außer acht gelassen wird. In unserem Fall lag die Vor- 
geschichte in dieser Genauigkeit erst nach Wochen immer wiederholten Aus- 
fragens vor. Zuerst konnte Patientin sich überhaupt auf nichts besinnen. Eine 
hereditäre Belastung war nach der Familienvorgeschichte nicht anzunehmen 
(hochbetagte, gesunde Eltern, keine Früh- oder Fehlgeburten bei der Mutter, 
oder sonstige Anhaltspunkte). Andere Veränderungen, wie Pachydermien, Po- 
lypen, Carcinom u. a. m. spielen für uns nicht die Rolle wie für den Facharzt. 

Bei der Therapie der Kehlkopftuberkulosen unterscheiden wir schwere, mitt- 
lere und leichte Fälle und meinen damit das Gesamtbild der tuberkulösen Er- 
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krankung. Auch darin haben wir allmählich gelernt, wıe man Schaden stiften 
kann, wenn man Kehlkopfbehandlung treibt ohne genaueste Indikationsstellung 
unter Berücksichtigung des ganzen Menschen. Als schwere Fälle betrachten wir 
solche mit ausgedehnten Lungenprozessen und schweren Kehlkopfveränderungen, 
eventuell mit Temperatursteigerungen und starken Beschwerden von seiten des 
Kehlkopfes. Wir beschränken uns hierbei hauptsächlich auf symptomatische 
Behandlung in Form von Mentholinstillationen, Anästhesin- oder Orthoform- 
puderungen. Bei Schmerzen verordnen wir Morphium, Eiskrawatte und Alkohol- 
injektionen in den Nervus laryngeus superior. Einmal kamen wir mit diesem 
letzten Mittel nicht aus und sahen uns gezwungen, die Durchschneidung des Nerven 
vornehmen zu lassen. Hinsichtlich der Leichsenringschen Operation der Durch- 
schneidung des Nervus recurrens fehlen uns die Erfahrungen. Die Berichte über 
die Erfolge lauten ja recht günstig. Die Röntgenbestrahlungen zur Linderung der 
Schmerzen haben wir mehrfach angewendet, der eine von uns (Wirth)schon vor etwa 
10 Jahren. Die Erfolge waren manchmal deutlich, in der Mehrzahl der Fälle ver- 
sagte diese Methode jedoch. Die Alkoholinjektion leistete uns jedenfalls bessere 
‘ Dienste, wenn man sie auch von Zeit zu Zeit wiederholen muß. Zu ausgedehnten 
Operationen kam es in unseren Fällen nie, einesteils weil wir die aussichtslosen Fälle 
entlassen müssen, andernteilskonnten wir uns beieinigen schwerkranken Patienten, 
die als Invalidenhauspfleglinge länger hier blieben, wegen der Schwere des Ein- 
griffes und der geringen Aussicht auf Besserung zur Operation nicht entschließen. 
Diese Invalidenhauspfleglinge, 6 an Zahl, sind inzwischen sämtlich gestorben. 

Eine ganz andere Möglichkeit der therapeutischen Beeinflussung bieten die 
mittleren und leichten Fälle. Je nach der Lage des einzelnen Falles wurde die 
Galvanokaustik, Röntgentiefenbestrahlung oder Krysolgan angewendet, häufig 
alle 3 Mittel, oder nur 2 in verschiedener Kombination. 

Als besonders wichtig zur Unterstützung wurde die Schweigekur angesehen. 
Wir können uns des Eindrucks nicht erwehren, daß dieses Schweigegebot bei 
strikter Durchführung den Erkrankten ganz andere Aussichten auf Besserung 
oder Heilung eröffnet als bei ungenügender Schonung der Stimme. Die Schwierig- 
keiten der Durchführung sind allerdings sehr groß, da die Mehrzahl der Pa- 
tienten die dazu erforderliche Energie nicht aufbringt. Wir bevorzugen in solchen 
Fällen das tonlose Sprechen gegenüber der Flüstersprache, die zweifellos durch 
die falschen Bemühungen der Kranken den Kehlkopf mehr anstrengt. Bei 
leichten Fällen kamen wir allein mit dieser Therapie zum Ziel. 

Die Ätzmittel (Milchsäure, Dianol) haben sich uns eigentlich nur bei ganz 
oberflächlichen Geschwüren bewährt, und zwar am besten bei flachen Geschwüren der 
Stimmbänder. Es überraschte uns hierbei immer wieder, wie schnell die Geschwüre 
ausheilten. Während wir in den vorhergehenden Jahren diese Behandlung im großen 
betrieben, sind wir allmählich zu dieser Einschränkung gekommen. Wir sahen des 
öfteren nach den Ätzungen Schmerzen und akute Ödeme auftreten, die recht unan- 
genehm waren. Bleibende Verschlechterungen waren mehrmals die Folge. Manch- 
mal hatten wir direkt den Eindruck von Reizerscheinungen am Lungenherd. 

Spiess und Feldt gebührt das Verdienst, die Tuberkulosetherapie um das 
Krysolgan bereichert zu haben. Nachdem wir in früheren Jahren ziemlich 
große Dosen Krysolgan (0,025 —0,15 g) injizierten, sind wir dazu übergegangen, 
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kleine Dosen zu verwenden (0,0025 —0,02). Die Erfahrung lehrte uns, daß dieses 
Mittel keineswegs als harmlos zu betrachten ist. Wir sahen nämlich häufiger 
recht unangenehme Herdreaktionen nicht nur im Larynx, sondern auch in den 
Lungen mit hohem Fieber einhergehend. Selbst bei unseren kleinen Dosen, z. B. 
0,005, erlebten wir starke Fieberreaktionen. 

Wir beginnen mit den kleinsten Dosen und steigen zu den großen an. 0,05 
haben wir dabei selten ohne Reaktion erreicht. Die meisten Autoren stehen 
heute auf dem Standpunkt, das Krysolgan könne seine Wirkung erst entfalten 
durch Auftreten einer Herdreaktion, da eine ausgesprochene Hyperämie not- 
wendig sei, um an dem tuberkulösen Herd eine Wirkung entfalten zu können. 
Die Richtigkeit dieser Ansicht geht aus den Versuchen Schnaudigels bei der 
Hauttuberkulose hervor; jedoch ist zu bedenken, daß allzu starke Herdreaktionen 
vermieden werden müssen, ob sie durch spezifische oder unspezifische Mittel 
hervorgerufen werden. Zweifellos treten auch bei kleinen Krysolgandosen ohne 
deutliche Allgemein- und Fieberreaktion Herdreaktionen auf, die sich im Kehl: 
kopf in stärkerer Reizung und Schwellung äußern. Auch die Schnaudigelsche 
Reaktion beobachteten wir. Ebenso sicher müssen wir in den Lungen Herd- 
reaktionen annehmen, die uns unbemerkbar bleiben. Wir scheiden daher von 
der Krysolganbehandlung solche Fälle aus, bei denen wir auf Grund der kli- 
nischen Beobachtung überwiegend exsudative Prozesse vermuten müssen; auch 
fiebernde Kranke erscheinen uns nicht als geeignet. Dagegen sehen wir in labilen 
Temperaturen keine Gegenindikation bei günstigem Lungenbefund und sonst 
gutem Allgemeinbefinden. Entfieberung, die wir mit der Krysolganbehandlung 
direkt in Verbindung bringen konnten, beobachteten wir nicht. Leichte und 
mittelschwere Fälle behandelten wir recht gern mit dem Mittel. Unsere Eindrücke 
können wir dahin zusammenfassen, daß das Krysolgan weniger für sich allein günstig 
wirkt, als vielmehr in Kombination mit Röntgenbestrahlungen. Die Ansicht, die Beck 
in der Münch. med. Wochenschr. 1923, Heft 49 ausspricht, daß das mit Krysol- 
gan vorbehandelte Gewebe besonders gut auf Röntgenstrahlen anspricht, erscheint 
auch uns durch unsereErfahrungen bestätigt. In letzter Zeit haben wir keinen 
Fall nur mit Krysolgan allein behandelt. Da wir Krysolgan meist mit Röntgen- 
bestrahlungen kombinieren, nehmen wir in den meisten Fällen von einer Tuber- 
kulinkur Abstand, mit Ausnahme von sehr widerstandsfähigen Patienten, da uns 
in vielen Fällen das Wagnis als zu groß erscheint, erst den Herd mit Tuberkulin 
zu hyperämisieren, darauf Krysolgan und dazu dann noch die Bestrahlung zu 
geben. Die Hauptwirkung sahen wir bei tuberkulösen Infiltraten, während Ulcera, 
und besonders ausgedehnte, nicht nennenswert auf Krysolgan ansprachen. In 
solchen Fällen brachte jedoch die Galvanokaustik bessere Resultate. 

Über die Röntgentiefenbestrahlung der Kehlkopftuberkulose gehen die An- 
sichten der Autoren noch ziemlich auseinander. Während die einen mit den 
Erfolgen sehr zufrieden sind, sind andere in ihrem Urteil zurückhaltender. Es 
ist bei der verhältnismäßig kurzen Zeit seit dem Beginn dieser Therapie auch 
nicht anders zu erwarten. Wenn auch die theoretischen Grundlagen der Be- 
handlung recht gut sind, so ist doch die Behandlung des Einzelfalles noch 
immer recht schwierig. Jeder Mensch spricht auf Strahlen anders an, und jede 
Form von Larynxtuberkulose hat scheinbar ihre besondere Strahlenempfindlich- 
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keit. Die Auswahl der Fälle erfolgt nach dem klinischen Gesamtbild. Gerade 
auch bei ausgedehnten Lungentuberkulosen überwiegend produktiver Natur 
erlebten wir unerwartet Gutes, selbst bei ziemlich ausgedehnter Affektion des 
Kehlkopfes. Am besten scheinen uns Infiltrate zu reagieren, während Ulcera, 
und besonders tiefgreifende, wenig bis gar nicht beeinllußt zu werden scheinen. Bei 
der Miliartuberkulose des Kehlkopfes versuchten wir mehrfach Bestrahlungen 
zur Erreichung von Schmerzlosigkeit meist ohne Erfolg. Eine Besserung des 
Befundes trat naturgemäß nicht ein, ja wir konnten uns der Möglichkeit eines 
beschleunigten Zerfalls nicht verschließen. Wir lassen solche Fälle jetzt ganz 
in Ruhe und begnügen uns mit anderen symptomatischen Mitteln. 

Die optimale Dosierung bereitet große Schwierigkeiten. Leider wird in 
absehbarer Zeit dem Gefühl des einzelnen viel überlassen werden müssen; so viel 
steht allerdings fest, daß wir bei der Tuberkulose mit Zerstörungsdosen nichts 
erreichen, daß wir im Gegenteil nur schwerste Veränderungen setzen, ja daß 
es auch zu starken Herdreaktionen in den Lungen kommen kann; bei einem 
Mittel, das nicht nur am Ort der Bestrahlung wirkt, sondern Fernwirkungen 
entfaltet, kein Wunder. Seit der Erkenntnis dieser Tatsachen sieht man üble 
Verbrennungen zum Glück nur selten. Vor 1!/, Jahren kam uns ein Fall am- 
bulant vor Augen, der von anderer Seite bestrahlt worden war. Leichtere Haut- 
schädigungen in Form von Teleangiektasien und lederartige Atrophie der Haut 
sahen wir mehrmals, aber dabei keine innere Schädigung des Kehlkopfes. Nur 
ein Fall sei noch besonders hervorgehoben, bei dem vor etwa 1 Jahre vor der 
Aufnahme hier eine Kropfoperation vorgenommen worden war. Der Rest der 
Schilddrüse wurde bestrahlt. Dabei hat der Kehlkopf offenbar ungewollt kräftige 
Strahlendosen miterhalten, die eine erhebliche Schädigung des Larynxinneren 
zur Folge hatten. Das Bild, das sich während der 30 Wochen dauernden Kur 
nicht im geringsten zum Besseren geändert hatte, war folgendes: Taschen- 
bänder verdickt, teils infiltriert, teils ödematös. Die Stimmbänder sind walzen- 
förmig verdickt. Am Rande des rechten Stimmbandes Epithelauflockerung. 
Lumen in toto eingeengt. Bei der Dosierung der Röntgenstrahlen richteten 
wir uns einerseits nach dem klinischen Allgemeinzustand, andererseits nach 
dem lokalen Befund des Kehlkopfes. Die Dosen, die wir verabreichen, liegen 
zwischen !',„—!/, der H.E.D. In einzelnen Fällen gingen wir allerdings weiter, 
indem wir bei beginnenden Infiltraten der Hinterwand bis zu ?/, der H.E.D. 
anwandten, und dabei gerade im Anfang Günstiges sahen, indem die Infiltrate 
verhältnismäßig schnell zurückgingen. Bei Veränderungen an der Hinterwand 
wurde von vorn ein Feld, bei Affektion der Taschen- und Stimmbänder von 
der Seite je ein Feld bestrahlt. Die Filterung der Strahlen erfolgt durch 3-mm- 
Aluminiumfilter bei einem Haut-Focusabstand von 30 cm. Unsere Apparatur 
besteht aus dem Hochspannungsgleichrichter von Siemens-Halske und der 
Lilienfeld-Zusatzeinriehtung. In 1 Minute erhalten wir die Dosis von 9 F. 
Unsere H.E.D. liegt bei 160 F. Zwischen die einzelnen Bestrahlungen legten 
wir Zwischenräume von durchschnittlich 3—6 Wochen, nach 4—6 Bestrah- 
Jungen auch länger dauernde. Wir sahen bei unseren Dosierungen niemals 
eine ernstere Schädigung, abgesehen von einem ziemlich starken Ödem der 
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wir wegen heftiger Schmerzen, jedoch ohne Erfolg, bestrahlten. Leichtere Rei- 
zungen in Gestalt von stärkerer Rötung, vorübergehende Zunahme der Heiser- 
keit, Trockenheit und Kitzeln im Kehlkopf wurden häufiger beobachtet, und 
zwar meistens vom 3. bis 8. Tage nach der Bestrahlung. Wenn wir auch, wie 
oben erwähnt, den Eindruck haben, daß insbesondere Infiltrate recht günstig 
reagieren, so müssen wir uns eine gewisse Zurückhaltung in der Beurteilung 
auferlegen, da wir in der Mehrzahl der Fälle neben der Röntgenbestrahlung 
andere Mittel wie Krysolgan und Brennen anwandten. Zur Dosierung ist noch 
zu bemerken, daß auf die Hinterwand eine größere Dosis geschickt wurde als 
auf die Taschenbänder und Stimmbänder, wegen der Verschiedenheit der Ent- 
fernungen und Dicke des Gewebes, das die Strahlen durchdringen müssen. Nach 
den Dessauerschen Tafeln müssen wir annehmen, daß auf die Hinterwand 63,5%, 
auf Taschenbänder und Stimmbänder 79,5%, der Strahlenwirkung kommen. 

Während sowohl die Röntgenstrahlen wie das Krysolgan bei der Behand- 
lung der Ulcera häufig die gehofften Erwartungen nicht erfüllten, half uns 
gerade in dieser Hinsicht die Galvanokaustik in manchmal frappierender Weise. 
Mancher Fall, der auf die beiden oben erwähnten Mittel keine Besserung zeigte, 
heilte in kurzer Zeit aus oder besserte sich wenigstens deutlich. Die Auswahl 
der Fälle ist dabei nicht immer ganz leicht, da man bei ausgedehnteren ulcerösen 
Prozessen nach dem nicht harmlosen Eingriff doch häufiger eine Verschlech- 
terung fürchten muß. Wir sahen manchmal nach dem Eingriff länger dauernde 
heftige Fieberreaktionen, von denen sich bei den meistenteils auch ausgedehnten 
Lungenprozessen nur schwer sagen läßt, ob nicht auch Herdreaktionen in den 
Lungen auftraten. Eine länger anhaltende Schädigung sahen wir zum Glück nie. 
Um so mehr springen die Fälle in die Augen, die deutlich Besserungen zeigten. 
Vor dem Eingriff wurde die Leitungsanästhesie des Nervus laryngeus superior 
vorgenommen, gleichzeitig erhielten die Patientinnen eine Injektion von Pan- 
topon-Scopolamin. Der Zungengrund wurde mit einer Cocainlösung (Cocain 
mur. 0,5, Kal. sulf. 0,1, Sol. acid. carbol. 1/,°%%, ad 25,0) gepinselt. Wir erreichten 
dadurch, daß die Patientinnen die Galvanokaustik ohne den geringsten Wider- 
stand über sich ergehen ließen. Für den Arzt bedeutet diese Art des Vorgehens 
eine große Erleichterung. Im Anfang gingen wir so vor, daß wir mit dem Spitz- 
brenner in und um ein Infiltrat oder Ulcus mehrere einfache Tiefenstiche setzten. 
Dabei hatten wir öfter den Eindruck, daß durch den durch das Brennen ge- 
setzten Reiz die Umgebung zu stärkerer Bindegewebsbildung angeregt wurde. 
Bei kleinen Infiltraten scheint dies relativ einfache Verfahren häufig zu genügen. 
Bei größeren Infiltraten oder Geschwüren hatte diese Art des Vorgehens jedoch 
keinen Erfolg. Deshalb gingen wir dazu über, das tuberkulöse Gewebe ausgiebig 
zu brennen, indem wir durch Drehbewegungen trichterförmige Krater brannten. 
Öberflächliche breite Ulcera wurden mit dem Kugelbrenner verschorft, häufig 
auch die tiefgreifenden nach der Kaustik mit dem Spitzbrenner. Die nach dem 
Eingriff fast regelmäßig auftretenden Ödeme verschwanden sehr schnell und 
das nekrotische Gewebe stieß sich unter 1 proz. Cholevalinstillationen sehr schnell 
ab, so daß die Bildung von neuer Schleimhaut oft innerhalb weniger Tage vor 
sich ging. Waren dann die Reizerscheinungen völlig verschwunden, setzten wir 
mit Röntgenbestrahlungen und evtl. Krysolganinjektionen ein. 18 Fälle wurden 
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jedoch nur mit dem Brenner behandelt; davon sind 9 sehr gebessert, 6 wenig 
gebessert, 2 unverändert und 1 verschlechtert; geheilt wurde keiner. Die Er- 
folge der kombinierten Behandlung sind im ganzen besser. -~ 

Besonders auffallend erscheint die Tatsache, daß sich doch ab und zu an 
der Stelle des Brennens oder dicht daneben von neuem ein Infiltrat entwickelte, 
das dann auf erneutes Brennen endgültig verschwand. Das tuberkulöse Gewebe 
war hier entweder nicht ganz zerstört, oder es wurde vielleicht sogar ein Reiz 
zur Wucherung auf das benachbarte noch erkrankte Gewebe gesetzt, der das 
Emporschießen eines neuen Infiltrates bewirkte. Etwas anderes scheinen uns 
hahnenkammartige Gebilde zu sein, die auf der gebrannten Stelle sehr schnell 
emporwucherten, einige Tage bis längere Wochen Neigung zum Wachsen zeigten, 
dann bei einer gewissen Größe stehen blieben, um plöztlich eines Tages ab- 
zufallen. An der Stelle dieser Gebilde erschien dann eine glatte Narbe. Wir 
nehmen an, daß durch den Reiz des Brennens die Schleimhaut eine vorüber- 
gehende Neigung zu Wucherungen erhält; wie ja allgemein bekannt ist, daß 
allerdings länger anhaltende Reize manche Organe, z. B. die Haut, zu hyper- 
plastischen Wucherungen anregen. Vielleicht genügt bei manchen krankhaft 
veränderten Schleimhäuten hierzu ein einmaliger intensiver Reiz. 

Der Curettage bedienten wir uns in mehreren geeigneten Fällen, besitzen 
jedoch darin keine größere Erfahrung. 

Sehr lehrreich ist die Tatsache, daß 75%, der Kehlkopftuberkulosen bei 
Pneumothoraxbehandlung der Lungen heilten. Wir haben auch früher schon 
diese Beobachtung machen können. So heilten einige Fälle von Larynxtuber- 
kulosen ohne irgendwelche Behandlung lediglich dadurch aus, daß infolge des 
Verschwindens des Hustens und Auswurfes der Kehlkopf ruhiggestellt und 
eine ständig wiederkehrende Reinfektion, wenn man so sagen darf, vermieden 
wurde. Das Auftreten von neuen Affektionen bei schon geheiltem Kehlkopf 
dürfte ebenfalls auf immer wiederkehrende Infektionen durch das bacillen- 
haltige Sputum zu erklären sein. 

Fassen wir kurz zusammen, so ist zu sagen, daß wir mit den Erfolgen unserer 
Behandlung im ganzen zufrieden sind, wenn wir auch nicht Heilungen in solchem 
Ausmaße erzielten, wie es von mancher Seite berichtet wird. Welcher Methode 
bei der Therapie wir den Vorzug geben sollen, vermögen wir nicht zu entscheiden. 
Es ergänzten sich hier so viele Faktoren bei der Allgemeinbehandlung wie den 
einzelnen Lokalbehandlungsarten, daß wir nur immer wieder betonen können, 
nur die Erfahrung kann die Wahl im einzelnen richtig treffen. Wir sahen bei 
allen Behandlungsarten, richtig angewendet, Gutes. Bei der verhältnismäßig 
kurzen Dauer der Kuren und bei den hohen Kosten derselben sind wir ge- 
zwungen, alle Mittel zu versuchen, soweit wir uns davon Erfolge versprechen 
dürfen. Es erscheint uns auch im Interesse der Kranken geboten, daß man 
nicht kostbare Zeit verschwendet. Acgrotorum salus suprema lex. 

Die Beurteilung der Erfolge der Behandlung ist einer weiteren großen 
Schwierigkeit unterworfen. Wer kann sagen, wie lange die Heilungen anhalten; 
sahen wir doch nicht selten schon während der Kur Rezidive auftreten, wenn 
auch nicht immer an derselben Stelle, so doch öfter an einer anderen; gewiß 
kein ermutigendes Zeichen für die Wirkung von Krysolgan und Röntgenstrahlen, 
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die doch eher den ganzen Kehlkopf erfassen als die Galvanokaustik. Andererseits 
ist es sicher, daß eine ganze Anzahl von Fällen draußen noch ohne weitere Be- 
handlung ausheilt, da ja die Wirkung der Röntgenstrahlen bekanntlich Monate 
dauert. In dieser Beziehung sind Kliniken und Fachärzte besser daran, da sie 
das Krankenmaterial länger unter Augen haben als die Heilstätten. Die Schwie- 
rigkeiten, Nachrichten von ehemaligen Patienten zu erhalten, sind ja leider sehr 
groß. Zur Beurteilung der Dauererfolge bei der Kehlkopftuberkulosebehandlung 
wäre es sehr zu begrüßen, wenn jeder Facharzt, bei dem sich ein Kranker zur 
Behandlung nach einer Heilstättenkur einfindet, der betreffenden Heilstätte 
von Zeit zu Zeit eine kurze Nachricht zugehen ließe. Erst so ließe sich im Lauf 
der Jahre eine wirklich brauchbare Statistik über die Heilerfolge schaffen. Diese 
Zahlen könnten vielleicht in wirksamer Weise das therapeutische Handeln be- 
einflussen. Wir überweisen jeden entlassenen Kehlkopfkranken an einen Fach- 
arzt. Die Landesversicherungsanstalt Schlesien übernimmt in dankenswerter 
Weise die Nachbestrahlungen der entlassenen Patientinnen und führt auch 
evtl. notwendig werdende Eingriffe in ihrem Krankenhaus aus. Bei dieser 
Gelegenheit möchten wir übrigens darauf hinweisen, daß entgegen der Ansicht 
von Stark (Strahlentherapie 12, H. 4, Jahrg. 1921) die meisten Heilstätten der 
Landesversicherungsanstalten Kehlkopftuberkulöse aufnehmen, daß wir sogar 
Schwangere mit diesem Leiden nicht ablehnen. 
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Zur Sonderfunktion der Haut insbesondere bei Tuberkulose. 


Von 


Dr. Joseph Stukowski, Assistent. 
Mit 1 Abbildung im Text. 


(Eingeyangen am 10. April 1924.) 


In den letzten Jahren sind die Hautimpfmethoden bei der Tuberkulin- 
therapie gegenüber der subeutanen Spritzmethode immer mehr in die Praxis 
eingedrungen. Neben der technischen Einfachheit, der Zeitersparnis, der an- 
geblich geringeren Gefährlichkeit der percutanen und cutanen Anwendungs- 
weise soll der Vorteil dieser Methoden gegenüber der subcutanen Injektion in 
der ‚„immunisatorischen Bedeutung‘ der Haut liegen. Es hat sich nun ein 
großer Streit über die Frage der Beziehungen zwischen Haut und Immunität 
erhoben. Zuerst waren es die Dermatologen Bloch und Hoffmann, die der Haut. 
eine wichtige biologische Funktion zuschrieben, durch welche sie ‚Schutz- 
und Heilstoffe‘ zu produzieren vermag, welche die lebenswichtigen inneren 
Organe und das Nervensystem im Kampfe mit den Krankheitskeimen und deren 
Giften unterstützen oder vor ihnen bewahren sollen. Besonders die Holländer 
Storm van Leeuwen und Varekamp, aber auch andere Autoren, wie Massini, 
Martenstein, Böhme, Buschke und Freymann und v. Hosslin wiesen auf die engen 
Beziehungen zwischen Haut und Immunität hin. 

Diese Vorstellungen wurden bald in die Tuberkulosetherapie hineingetragen, 
und man war bemüht, die Immunität von der Haut aus hervorzurufen oder 
zu verstärken. Auf solchen Vorstellungen fußen neben Petruschkys Liniment- 
einreibungen, Moros Ektebinbehandlung, ganz besonders die Ponndorf-Impfung. 
Nach Sahli liefert die Haut selbst zweifellos Tuberkuloseantikörper, und zwar 
schließt er dies aus den „histogenen Überempfindlichkeitserscheinungen“ 
mancher Tuberkulöser, jener bekannten Wiederaufflammungsreaktion alter, 
abeelaufener Cutan- oder Intracutanreaktionen unter dem Einfluß einer er- 
neuten Tuberkulininjektion an einer beliebigen, vom ersten Injektionsort ent- 
fernten Stelle. 

Experimentell suchte Fellner eine Mitwirkung der Haut an den Vorgängen 
der Immunisierung zu beweisen. Er glaubte in den Pirquetschen Papeln Sub- 
stanzen (Procutine) gefunden zu haben, welche, allein auf andere Hautstellen 
desselben Kranken gebracht, keine oder nur schr geringe Hautreaktionen er- 
zeugen. Doch soll nach ihm ‚die Hautreaktion einer reaktiv wirkenden Tuber- 
kulinkonzentration durch gleichzeitige Überimpfung von Papelsubstanzen ver- 
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stärkt werden und Tuberkulinkonzentrationen, welche bei den betreffenden 
Kranken keine Reaktionen hervorrufen, durch Mitimpfung der eigenen Papel- 
substanzen derart sensibilisiert werden, daß oft starke Reaktionen entstehen‘. 
Fellners Arbeit wird in der Literatur von vielen Autoren als beweisend angeführt 
(E. Hoffmann, Böhme, Moro, Sahli usw.). Einer Nachprüfung wurden diese Be- 
obachtungen von F. Klemperer und Peschi“ unterzogen. Die eindeutigen Ver- 
suche dieser Autoren widersprachen übereinstimmend den Beobachtungen 
Fellners. Martenstein und Schapiro gelang es jedoch, bei 22 Versuchen nach- 
zuweisen, daß Papelsubstanz + Tuberkulin 18 mal stärker reagierten als Tuber- 
kulin allein und 4mal gleich. Von 19 Fällen reagierte 10 mal Papelsubstanz 
+ Tuberkulin stärker als unveränderte, allergische Haut derselben Patienten 
+ Tuberkulin, in 9 Fällen gleich. Ferner war in 50% der Fälle unveränderte 
allergische Haut + Tuberkulin stärker reagierend als Tuberkulin allein, in 
50% gleich. Diese Ergebnisse bestätigen Fellners Beobachtungen voll und ganz 
und machen die Anwesenheit von Procutinen in der Papelsubstanz ziemlich 
wahrscheinlich. Diese Stoffe, die das Tuberkulin aktivieren, sind aber nicht 
nur in der Haut, sondern auch im Serum Tuberkulöser vorhanden, wie Marten- 
stein und W. Jadassohn nachweisen konnten. 

E. Thomas und W. Arnold konnten in ?2/, ihrer Fälle im Blaseninhalt über 
Pirquetreaktionen, die mittels Cantharidenpflaster gereizt waren, reaktions- 
fördernde Stoffe nachweisen. Nach F. Klemperer lassen diese Befunde aber 
mehr auf humorale als auf zelluläre Vorgänge in der Haut schließen. Wir 
prüften diese Beobachtungen nach, bedienten uns aber statt der Intracutan- 
injektion der Pirquetimpfung. Und zwar wählten wir zu diesem Zwecke 
erstens 4 Kinder mit positivem Pirquet ohne klinisch nachweisbaren Lungen- 
befund und zweitens 4 Erwachsene im Alter von 18—22 Jahren mit tuberkulösem 
Lungenprozeß. Alle Patienten wiesen einen guten Turgor der Haut auf und 
waren in gutem Ernährungszustand. Bei den 4 Kindern wurden nach der Original- 
methode Pirquets mittels Bohrers 2 Impfungen mit reinem Alttuberkulin und 
in der Mitte eine 3. mit Glycerin als Kontrolle angelegt. Am nächsten Tage 
wurden die Erwachsenen am linken Unterarm an 4 S:ellen pirquetisiert mit 
Lösungen von Alttuberkulin, und zwar Lösung I 100%, Lösung II 1:20, Lö- 
sung III 1:50, Lösung IV 1:100. An einer 5. Stelle wurde eine Kontroll- 
impfung mit Glycerin angelegt. Am rechten Unterarm wurden gleichzeitig 
4 neue Pirquets angelegt, und zwar in derselben Reihenfolge, nur plus Papel- 
substanzen von je einem Kinde. Die Papelsubstanzen wurden aus der best- 
entwickelten Papel entnommen, indem die obersten Epidermisdecken der Papeln 
mit einer scharfen Lanzette vorsichtig abgetragen und das Reizserum dann 
auf die Impfstellen den Tuberkulinlösungen zugefügt wurden, um dann in der 
bekannten Weise eingebohrt zu werden. Es wurde dann noch eine Kontroll- 
impfung mit Papelsubstanz allein angelegt. Somit erhielten wir 2 gleichzeitig 
verlaufende Titer, der eine mit, der andere ohne Papelsubstanz. Die Papel- 
substanz stammte aber nicht vom tuberkulösen Patienten selbst, sondern aus 
dem positiven Pirquet eines Kindes. Bei 2 Kindern wurden die Pirquetpapeln 
wegen der Unmöglichkeit, genügend Reizserum zu gewinnen, nach 24 Stunden 
durch Cantharidenpflaster (6—10 Stunden) zur Blasenbildung gereizt. 
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Nach 24 Stunden waren die Reaktionen bei den tuberkulösen Erwachsenen 
am linken Arm (reines Alttuberkulin) an den entsprechenden Stellen gemäß der 
Konzentration gerötet, und zwar die Lösungen I—IV. Am rechten Arm (Alt- 
tuberkulinlösungen + Papelsubstanzen) war die Reaktion der Impfstelle an Größe 
und Intensität deutlich kleiner — ungefähr um !/, — als die Vergleichsreaktionen am 
linken Arm. Von einer Verstärkung der Tuberkulineinwirkung durch die Papelsub- 
stanzen konnte man also bei dieser Versuchsanordnung nichts beobachten. Die 
„Prokutine‘“ scheinen also auf andere Personen nicht übertragbar zu sein. 

Bei der zweiten Versuchsanordnung wurden 4 tuberkulöse Patienten am 
linken Unterarm nach der Originalvorschrift pirquetisiert. Darüber legten wir zur 
Blasenziehungnach 24Stunden — die Pirquets waren positiv — Cantharidenpflaster. 
Am nächsten Tage wurden am rechten Unterarm Impfungen mit den Lösungen 
1100%, II1:20, IIL1:50, IV 1:100 Alttuberkulin und eine Kontrollimpfung mit 
Glycerin angelegt. Im Abstand von 5cm führten wirdaneben in gleicher Reihenfolge 
die Impfungen plus der Papelsubstanz aus den gezogenen Pirquetpapeln des linken 
Armes aus und eine 5. Kontrollimpfung mit reinem Cantharidenreizserum. 

Der Titer mit den reinen Alttuberkulinverdünnungen wies stets stärkere 
Reaktionen der Konzentration entsprechend auf als der plus Papelsubstanzen. 
Dieser war auch hier um ungefähr !/, kleiner. Die Kontrollimpfung mit reiner 
Papelsubstanz war bei allen 4 Patienten nur ganz schwach gerötet. Wir konnten 
also auch in den mit Cantharidenpflaster gezogenen Pirquetpapeln bei 4 tuber- 
kulösen Patienten keine das Tuberkulin verstärkenden Substanzen nachweisen. 

Bei 4 Patientinnen ferner, die klinisch keine Anzeichen für Tuberkulose 
boten, legten wir am rechten Unterarm die Pirquetsche Reaktion an, zogen 
nach 24 Stunden über der positiven Reaktionsstelle mittels Cantharidenpflaster 
10 Stunden lang Blasen und machten dann am linken Unterarm, genau wie im 
zweiten Versuch angegeben, die Titer mit und ohne Blaseninhalt und die Kon- 
trollimpfungen mit Aqu. dest. und reiner Papelsubstanz. Auch hier zeigte sich, 
daß der Titer mit den reinen Tuberkulinlösungen größere Reaktionen zeigte 
als der plus Papelsubstanz. Die Kontrollimpfungen mit reiner Papelsubstanz 
waren bei allen 4 Patientinnen negativ. Also auch bei Nichttuberkulösen sahen 
wir keine das Tuberkulin verstärkende Eigenschaft der mit Cantharidenpflaster 
über den Pirquetreaktionen gezogenen Papelsubstanzen. 

Unsere im Gegensatz zu Thomas und Arnold stehenden Beobachtungen 
beruhen vielleicht auf der verschiedenen Technik. Die Pirquetdbohrung scheint 
bei diesen Versuchen, wie auch F. Klemperers und Peschi"s Beobachtungen 
zeigen, nicht so zuverlässig zu sein. Martenstein gibt daher der Pirquetstrich- 
impfung und der ,Taschenimpfung“ nach Jadassohn den Vorzug. 

Einen weiteren Beweis für die immunisatorische Bedeutung der Haut sieht 
E. F. Müller in sciner Beobachtung, daß wenige Minuten nach einer Intracutan- 
injektion von 0,2—0,3 Aolan ein Leukocytenabsturz bis zu 50% auftritt, der 
nach 10—15 Minuten wieder ausgeglichen ist. F. Klemperer hat durch seine 
Nachprüfungen diesen Befund, ebenso wie Hoff und Léwal, der zwar kein Ab- 
sinken der Zahl bis zu 50° fand, bestätigen können. Jedoch gelang es F. Klem- 
perer, den Leukoeytensturz in gleicher Weise von der Mundschleimhaut und in 
einem Falle auch von der vorgewölbten Darmschlinge eines Anus praeter natu- 
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ralis aus zu erzeugen. Somit beruht die Beobachtung Müllers nach F. Klemperer 
nicht auf einer Sonderfunktion der Haut, sondern, wie Müller selbst annimmt, 
auf Vagusreizung. | 

E. F. Müller machte weiterhin die Beobachtung, daß intracutane Aolan- 
injektionen in viel kleineren Dosen wirksam waren als bei subcutaner Appli- 
kation. Er spricht deshalb von einer cutanen Reizmultiplikation. Léwal hat 
verschiedene Pharmaka in kleinsten Dosen intracutan injiziert und eine ,maxi- 
male Ausnützung“ dieser kleinsten Dosen gefunden. Die Wirkung trat zwar 
langsamer ein, war aber desto anhaltender und streng spezifisch. Die intra- 
cutane Wirkung besteht nach ihm aus 2 Faktoren: 

l. einem spezifischen Teil, der das Injektum charakterisiert, 

2. einem aspezifischen, der sich nach jedem Stoff auffinden läßt und das 
Individuum charakterisiert. 

Als aspezifische Wirkungsweise fand er unmittelbar nach dem Einstich 
Blutdrucksenkung als Ausdruck des Schmerzreflexes, ferner einen roten Hof 
um die Papel und den Leukocytensturz E. F. Müllers. 

Selter, Stahl und Krauspe lehnen auf Grund ihrer Versuche (Typhus- 
agglutininbildung) eine besondere immunisatorische Bedeutung der Haut ab, 
ebenso beteiligt sich nach Neuhaus die Haut nicht an der Bildung von Bakterio- 
Iysinen und Agglutininen bei intravenöser Injektion des Antigens. Jedoch 
kommen Martenstein (Trichophytie), Besredka (Milzbrand) und Jessner (Sporo- 
trichose) bei der Deutung ihrer Ergebnisse zu der Überzeugung, daß ihre Er- 
gebnisse in gewissem Grade für eine Art von Sonderstellung der Haut sprechen. 
| Um den Einfluß der Haut bei der Tuberkulintherapie festzustellen, haben 
wir die Sedimentierungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen (S. R.) als 
Gradmesser bei der cutanen, percutanen, intracutanen und subcutanen Appli- 
kation herangezogen. Die S. R., die ihrer Natur nach bekanntlich ganz un- 
spezifisch ist, gibt uns nach den Untersuchungen von Fuhraeus, Westergreen, 
Frisch, Starlinger, Grafe, Katz, Dreyfus, Hecht usw. ein getreues Abbild von der 
jeweilig bestehenden Aktivität des tuberkulösen Prozesses; auch läuft die S. R. 
der Bösartigkeit des anatomischen Prozesses in den Lungen parallel. Wir be- 
sitzen also in der S. R. ähnlich der Cutanreaktion ein Paradigma dessen, was 
im Innern des Körpers vor sich geht. Katz betont zwar, daß die S. R. und die 
Pirquetsche Reaktion nicht gleichmäßig verlaufen, doch sind wir nach unseren 
Beobachtungen der Ansicht, daß man aus der S. R. Schlüsse auf den jeweiligen 
„Immunitätszustand‘‘ des tuberkulösen Körpers ziehen kann bei Ausschluß 
anderer Krankheitsursachen, wie Cystitis, Furunkel, Gravidität usw., die mit 
erhöhter S. R. einhergehen. In meiner früheren Arbeit (Zeitschr. f. klin. Med. 99, 
H. 4;6. 1924) habe ich den Nachweis erbringen können, daß zwischen der sub- 
cutanen Tuberkulinbehandlung cinerseits, der cutanen nebst percutanen anderer- 
seits, gemessen an der S. R, ein grundsätzlicher, zwischen cutaner und percutaner 
Applikation aber nur ein gradweiser Unterschied besteht. Während wir nach 
der subcutanen Injektion von 0,03 mg Alttuberkulin die Beobachtungen Grafes, 
nämlich eine Beschleunigung (positiver Ausschlag) nach 24 Stunden gegenüber 
dem Vortage, bestätigen konnten, fanden wir nach den Ponndorf-Impfungen 
in 60%, nach Ektebineinreibungen (AMoro) fast durchweg 24 oder 48 Stunden 
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später Verzögerungen (negativer Ausschlag). Heidecker hat diese Beobachtungen 
auf der Tuberkulose-Männerstation bei der Ektebinapplikation nachgeprüft 
und bestätigt. Einige Befunde seien angeführt: 
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Ausschlag). Nach 48 Stunden sieht man wieder eine Beschleunigung auftreten. 
Dann nimmt die S.R. für einige Tage weiterhin ab. Wir haben auch gleich- 
zeitig mit der S.R. die Fibrinogenwerte zusammen mit Med. Prakt. @. Wolf be- 
stimmt nach der Methode von Leendertz und Gromelski und dabei gefunden, daß 
die Werte nicht immer parallel verlaufen, d. h. vermehrter Fibrinogengehalt 
bei erhöhter Senkung. 


Tabelle II. 
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Für die beobachtete Umstellung der S. R. glauben wir eine direkte vago- 
tonische Störung ablehnen zu dürfen; denn die S. R. wird nach Adelsberger und 
Rosenberg zunächst nicht durch spezifische Pharmaka des vegetativen Nerven- 
systems beeinflußt, wenn auch mittelbare nervöse Einflüsse auf die S. R. nicht 
geleugnet werden sollen. In der Hauptsache ist die S. R. ja von dem Labilitäts- 
zustande der Plasmakolloide abhängig neben Veränderungen der Viscosität, 
der Erythrocyten usw. Wir müssen demnach durch die percutane Reaktion 
auch Störungen des physikalisch-chemischen Gleichgewichtes der Blutkolloide 
verursacht haben, und zwar eine Stabilisierung der Serumeiweißkörper vielleicht 
durch Adsorption krankheitsspezifischer Stoffe, wobei der Haut eine gewisse 
Bildung dieser Körper zuzukommen scheint; denn bei subcutaner Injektion 
von kleinen Tuberkulindosen haben wir diese Umstellung der S. R. nicht be- 
obachten können. Die Verschiedenheit der Tuberkulinpräparate ist hierfür 
nicht anzuschuldigen, da diese nach Sahli ziemlich gleichwertig sind und wir 
mit Ektebin, wie mit Alttuberkulin bei cutaner, percutaner und intracutaner 
Einverleibung denselben Effekt erzielten. 

Wir haben schon kurz erwähnt, daß auch bei der Ponndorf-Impfung sich 
in 60%, der Fälle dieselbe Beobachtung zeigte. Nur die Fälle mit Allgemein- 
oder Herdreaktion, oder solche, die bei der Impfung stark bluteten, ergaben 
einen positiven Ausschlag. Es blieb noch zu prüfen, ob auch die Intracutan- 
behandlung nach Sahlı die gleichen Ergebnisse zeigt, da bei dieser Methode 
doch auch die ‚„immunisatorische‘‘ Fähigkeit der Haut zu erhöhten Leistungen 
herangezogen wird. Die Technik dürfte als bekannt vorausgesetzt werden. 
Schon nach der Injektion von 0,1 ccm einer Alttuberkulinlösung von 1 : 100 000 
intracutan sahen wir 24 Stunden später den negativen Ausschlag. War dagegen 
die Lokalreaktion übermäßig groß, so zeigte sich eine Beschleunigung (positiver 
Ausschlag). Dies trat öfter ein, wenn wir gleichzeitig 0,1 ccm einer Alttuberkulin- 
lösung 1 : 100 000 und 1 : 10 000 intracutan injizierten. Hier scheint sich also 
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die Beobachtung von Lewal zu bestätigen, von der „maximalen Ausnutzung“ 
kleinster Dosen bei intracutaner Applikation. Die gleichzeitige Anlegung eines 
Intracutantiters mit den Lösungen I 1 : 1000000, Lösung II 1 : 100 000, Lö- 
sung III 1 :10000 und Lösung IV 1:1000 je O,lccm empfiehlt sich daher 
nicht, da wir dem tuberkulösen Körper damit schon zu viele Antigene auf einmal 
zuführen, die zu schädlichen Reaktionen führen können, wie die S. R. zeigt. 
Man sollte vielmehr einzeln abstufend die Tuberkulinempfindlichkeit prüfen 
und gemäß der erzielten Reaktion mit der therapeutischen Dosis beginnen. 
Auch eine schwache lokale Reaktion hat schon einen Einfluß auf die kolloidalen 
Verhältnisse, der sich manchmal nach 24 bzw. 48 Stunden in dem negativen 
Ausschlag der S.R. zeigt. Einen Beweis dafür liefert auch die Beobachtung, 
daß schon die positive Pirquetsche Reaktion oftmals eine Verzögerung der S.R. 
gegenüber dem Vortage zur Folge hat. Unterschwellige Reize, die allein zu 
keiner sichtbaren Reaktion der Zellen führen, erregen sie, wenn mehrere Reize 
in kurzen Zeitintervallen aufeinanderfolgen. Das hat bekanntlich seinen Grund 
darin, daß durch jeden Reiz, gleichgültig, ob er zur Reaktion führt oder latent 
bleibt, die Reaktionsbereitschaft der Zellen verändert wird. So finden wir, 
daß die Lokalreaktionen von Einreibung zu Einreibung immer deutlicher in 
Erscheinung treten, indem die Zahl der Knötchen zunimmt. Bei übermäßiger 
Reaktion treten Allgemeinerscheinungen mit Temperatursteigerungen und, wie 
wir in 2 Fällen beobachteten, sogar Herdreaktionen auf, die vor kritikloser 
Anwendung des Ektebins warnen. In solchen Fällen finden wir auch statt 
eines negativen Ausschlages eine Beschleunigung (vgl. Kurve 3). Wir gingen 
daher so vor, daß wir die Zeitabstände zwischen den Einreibungen vergrö- 
Berten und nach folgendem Schema ungefähr behandelten: 

II. Einreibung 7 Tage nach der 1., 

IHI. Einreibung nach 7 + 7 = 14 Tagen, 

1V. Einreibung nach 14 + 7 = 21 Tagen, 

V. Einreibung nach 21 + 7 = 28 Tagen usw. 

Natürlich muß man individualisieren; doch hat sich dieser Zirkulus bei 
uns bewährt. Ponndorf gibt in seinen Originalvorschriften ähnliche Intervalle 
an, doch ist ihre Ausführung nach der Originalmethode für den Patienten nicht 
ungefährlich (Fieber und Herdreaktionen), auch können wir uns nach unseren 
Beobachtungen der übertriebenen Bewertung der Ponndorf-Impfung nicht an- 
schließen. 

Man sollte erwarten, daß de Verzögerung (negativer Ausschlag) nach der 
Ektebineinreibung für mehrere Tage anhält. Doch für gewöhnlich sehen wir, 
daß diesem negativen Ausschlag wieder ein Rückschlag am nächsten Tage folgt 
(vgl. Kurve I u. II u. Tab. I). Erst dann nimmt die S. R. für einige Tage ständig 
weiter ab, bis die Wirkung der Tuberkulinapplikation erschöpft ist. Als Er- 
klärung für den Rückschlag möchten wir eine postreaktive Ermüdung annehmen. 
Auch Giesemann beobachtete bei der unspezifischen Reiztherapie, daß der ge- 
steigerten Zelltätigkeit eine Ermüdung folgt. Und zwar beobachtete er, dab 
nach der Injektion von l1—2cem Caseosan die Milchabsonderung stillender 
Frauen mit großer, fast experimenteller Sicherheit in den nächsten 24 Stunden 
eine ziemlich starke Erhöhung im Vergleich mit dem Vortage erfuhr. In den 
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dann folgenden 24—48 Stunden trat aber ein Absinken der Menge auf durch- 
schnittlich die Hälfte bis ?/, der der Injektion vorhergehenden Menge ein. Dann 
erreicht die Milchabsonderung wieder die alte Menge, bzw. etwas weniger. Man 
kann diese Beobachtung in Parallele zu unseren Befunden der S.R. bei der 
Ektebinapplikation setzen. 

Allmählich nimmt die S. R. einen Wert an, der bei geeigneten Fällen gegen- 
über dem Ausgangswert vor der Einreibung eine Verringerung zeigt. Diese 
Verringerung der Senkungsreaktion kann von Einreibung zu Einreibung zu- 
nehmen, bis wir zu Normalwerten gelangt sind, Hand in Hand gehend mit 
einer Besserung der klinischen Symptome. Die Beobachtung machten wir 
besonders bei leichteren zur Latenz neigenden Tuberkulösen. Der postreaktiven 
Ermüdung müssen wir bei der unspezifischen Reiztherapie wie auch ganz be- 
sonders bei der Tuberkulinbehandlung unser Augenmerk zuwenden, wollen wir 
nicht den gewünschten Erfolg des Reizes — die entgiftende Wirkung bei der 
Tuberkulose — aufheben oder gar in sein Gegenteil umkehren. Daher haben 
wir, um auch der Sensibilisierung der Zellen Rechnung zu tragen, die Pausen 
zwischen den Einreibungen, wie bereits erwähnt, ständig vergrößert je nach 
der Reaktion, um den gewünschten negativen Ausschlag der S. R. zu bekommen 
und damit das Optimum der Antikörperbildung in der Haut und im Herde. 

Bekanntlich haben Degkwitz und Schilsky beobachtet, daß die Blutplättchen 
bei aktiver Tuberkulose anders als beim Gesunden gegen Tuberkulin reagieren. 
Sie fanden, daß Gesunde und inaktiv Tuberkulöse auf die Injektion von Tuber- 
kulin genau wie auf eine Injektion von regulärem, artfremdem Eiweiß mit 
einem Plättchensturz reagieren, dem nach 24 Stunden bereits eine absolute 
Erhöhung folgt. Bei aktiv Tuberkulösen sinkt dagegen die Zahl nach 24 Stunden 
weiter ab, erholt sich langsam nach 48 Stunden und erreicht erst nach 72 Stunden 
die gleiche absolute Vermehrung. Wir haben bei einer Anzahl unserer Tuber- 
kulösen vor und nach der Ektebinapplikation die Plättchenzahl beobachtet 
und gefunden, daß sich hierbei zwischen der subcutanen und percutanen Tuber- 
kulinmethode kein Unterschied zeigt. In der Mehrzahl der Fälle erhielten wir 
nach 24 Stunden auch einen Plättchensturz. 


Tabelle III. 
Nr Leuköcyten | Plättchen vorher | Ektebin | Plättchen 24 Stdn. später | oikoa 94 Stdn. später 
1 9600 ' 16640 | +| 82 320 7 900 
2 9 500 | 80 290 7 32120 5 00 
I 13 500 | 181 500 + 90 560 12 000 
4 7 200 230 560 + 165 550 11 500 


Doch haben wir auch einige gegenteilige Beobachtungen bei einwandfreien 
Tuberkulösen gemacht, d. h. wir fanden eine Plättchenvermehrung. Ein Einfluß 
auf die Leukocyten — quantitativ und qualitativ — durch die Ektebineinreibung 
konnte nach 24 Stunden nicht mit Sicherheit festgestellt werden. Des öfteren 
fanden wir eine Leukocytose, wie sie auch von L. F. Weig beobachtet wurde. 

Zum Schlusse möchten wir noch bemerken, daß unsere Beobachtungen 
über die S. R. nur bei Erwachsenen mit nicht zu schweren tuberkulösen Lungen- 
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prozessen angestellt wurden. Denn hier schwankt die S. R. zwischen den ein- 
zelnen Tagen höchstens um 1—2 mm pro Stunde. Bei Kindern dagegen ist die 
S. R. ohne äußere Einflüsse einem ziemlichen Wechsel unterworfen, z. B. je 
nach dem Alter. Daher fanden Dehof, Bischoff und Dieren auch kein gesetz- 
mäßiges Verhalten der S. R. bei der Tuberkulinapplikation im Kindesalter. Wir 
legten bei unseren Kranken großen Wert auf den Zustand der Haut; dünne 
atrophische, schuppende, trockene, rissige oder durch Schweiße aufgelockerte 
Haut wurde als ungeeignet für die Ektebineinreibung betrachtet. 

Nach dem Gesagten finden wir also, daß sich bei unseren Versuchsanord- 
nungen in den über Pirquet-Reaktionen mit Cantharidenpflaster gezogenen Blasen 
keine das Tuberkulin verstärkende Substanzen nachweisen lassen. Jedoch 
sprechen die Befunde anderer Autoren dafür, daß der Haut eine Art Sonder- 
stellung bei gewissen Krankheiten — darunter auch der Tuberkulose — zukommt. 

Auch wir glauben aus den negativen Ausschlägen der S. R. nach cutaner, 
percutaner und intracutaner Tuberkulinapplikation bei aktiven Tuberkulosen 
auf eine Sonderfunktion der Haut schließen zu können. 
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(Aus dem städtischen Tuberkulosekrankenhaus ‚Waldhaus Charlottenburg‘ in Sommerfeld, 
Osthavelland. — Ärztlicher Direktor: Dr. Ulrici.) 


Zur Morphologie der eireumfokalen Veränderungen bei 
Lungentuberkulose. 


Von 
W. Pagel. 


(Mit 1 Abbildung im Text.) 


(Eingegangen am 12. April 1924.) 


Die Kenntnis und Erkenntnis der grundlegenden Bedeutung, die den circum- 
fokalen Veränderungen für den nosologischen Ablauf und die anatomische Gestalt 
der Tuberkulose zukommt, ist bekanntlich einer der Grundpfeiler, auf dem die 
von Ranke geschaffene Periodenlehre der Phthise beruht. Dabei war es stets 
die circumfokale Entzündung, d. h. die Vereinigung der alterativen, produktiven 
und exsudativen Vorgänge am Herdrande, die Ranke im Auge gehabt hat. Daß 
auch nichtentzündliche Veränderungen, wie z. B. reine Blutungen ohne das Vor- 
handensein der anatomischen Merkmale für Entzündung die einzigen morpho- 
logisch erfaßbaren und nosologisch bedeutungsvollen Prozesse in der unmittel- 
baren Umgebung des Herdes darstellen können, zeigt instruktiv der folgende 
von uns beobachtete Fall. 


Aus der Krankengeschichte: 33jähr. Mann. Krankheitsdauer ca. 4 Jahre. Mehrmals 
Bluthusten. 1921 rechtsseitige Thorakoplastik (nach Sauerbruch). Produktive Tuberkulose 
des rechten Oberlappens und der linken Spitze. Bis zum Tode (Februar 1924) Tuberkel- 
bacillen im Auswurf. Seit etwa l Jahr starke Durchfälle. 

Aus dem Sektionsbefund: Kielartige Deformation der 2. bis 10. Rippe rechts, in ihren 
hinteren Teilen!). (Status nach Thoracoplastik.) Dieser Verbildung entspricht in kielförmiger 
Zuspitzung die hintere Fläche der rechten Lunge. Spitzenteile des rechten Oberla ppens eirrho- 
tisch, schiefrig verdickt, fast luftleer. In den Dorsalteilen der Spitze eine kirschgroße, glatte 
und dickwandige Kaverne. Linker Oberlappen in seinen oberen Teilen anthrakotisch ver- 
hartet und geschrumpft. In beiden Unterlappen, aber auch den unteren Teilen der Ober- 
lappen nicht sehr zahlreiche, weißgelbliche über die Oberfläche ragende, vereinzelt bis klein- 
erbsengroße Herde, die regelmäßig rund und stets von einem roten Hof umgeben sind, der 
an Breite etwa die Hälfte bis !/, des Herddurehmessers umfaßt und so ein charakteristisches 
kukardenartiges Bild erzeugt. Gewebe sonst lufthaltig, etwas vebläht, ab und zu, besonders in 
der Nähe der beschriebenen Herde kleine reaktionslose hämorrhagische Infiltrationen zeigend. 

Schwerste geschwürige Dick- und Dünndarmtuberkulose. Fettleber. Ödem und Lipoid- 
armut der Nebennieren. l 

Die histologische Untersuchung der rotumrandeten Herde ergab das Vorhandensein 
teils zentral verkäsender, teils bindegewebig abheilender Gerüsttuberkel, die stets in ihren 


!) Der macerierte und nach Form aufgestellte Thorax des Falles wurde von Ulrici 
auf der Hauptversammlung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1924 demonstriert. 
Dabei wurde die Bedeutung der Operation für den Ablauf des vorliegenden Falles besprochen. 
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periphersten Abschnitten sowie in dem nächstbenachbarten Ring von Alveolen ausgedehnte 
Diapedesen aufwiesen (Abbildung). Die auch vorhandenen Hyperämien traten hinter den 
Blutungen völlig zurück. 

Die Tuberkel selbst zeigten am Rande des von Chromatintrümmern umgebenen käsigen 
bzw. bindegewebig organisierten Zentrums stets einige Langhanssche Riesenzellen, peripher 
von diesen einen ziemlich unbedeutenden Kranz von epithelioiden und Iymphocytären Zellen, 
in dem Plasmazellen vollkommen vermißt wurden. Die Eisenreaktionen (Turnbull, Perls) 
ergaben ein nur schwach positives Resultat: leichte Hämosiderose von Alveolarepithelien 
und perivasculären Phagocyten in entfernterer Umgebung der Herde. 

Die bronchopulmonalen Lymphknoten zeigten bei fast völliger schiefriger Induration 
und fibröser Verdichtung Hyperämien und auch Blutungen, die nicht selten um kleinere 
lymphocytäre Infiltrate angeordnet sind. 





` 


Abb. 1. Gerüsttuberkel mit circumfokaler Blutung. Färbung: Hämalaun-Eosin. Schwache Vergr. 


Was hier vorliegt, sind also ausgesprochene circumfokale Blutungen um 
produktiv-tuberkulöse Herde, die zum Teil deutlich die Neigung zu binde- 
gewebiger Abheilung darbieten. Außer den isolierten, in allen Lappen ver- 
streuten Herden bestand nur noch eine gänzlich veraltete cirrhotische Phthise 
der rechten Spitzenpartien mit kleiner Kaverne im Dorsalteil, die ebenfalls als 
im wesentlichen obsolet angesehen werden darf. Es bleibe dahingestellt, ob die 
Tendenz der Lungentuberkulose zur Bindegewebsbildung in diesem Falle auf die alte 
rechtsseitige Operation zurückzuführen ist. Daß die Zeichen für bindegewebige Ab- 
heilung ebenso in der andersseitigen Lunge feststellbar waren, würde keineswegs 
von vornherein dagegen sprechen. Denn der operative Eingriff könnte eine nicht 
allein mechanisch zu erklärende Umstimmung im Ablauf der Tuberkulose her- 
vorgerufen haben, die natürlich auch der anderen Seite zugute käme. 
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Zeigten die Lungenveränderungen deutliche Organisationsvorgänge, so wies 
demgegenüber der Darm progressive Zerstörung auf. Entsprechend stand die 
Darmtuberkulose schon im Vordergrunde des klinischen Bildes, und sie ist 
auch als die unmittelbare Todesursache bei Vorhandensein der ihr typisch 
zugeordneten toxogenen Organveränderungen (Fettleber, Lipoidarmut und 
Atrophie der Nebennierenrinde) anzusehen. 

Die Erörterung der Pathogenese deckt sich mit und gipfelt in der Einordnung 
des vorliegenden Falles unter das Rankesche Periodenschema der Tuberkulose. 

Vorher jedoch sei als Grundlageder pathogenetischen Betrachtungunser Stand- 
punkt in der Frage nach der Natur der Blutungen festgestellt und begründet. 

Zunächst einmal sind sämtliche Formen der üblichen Lungenblutungen!) 
auszuschließen. Die sonst noch vorgefundenen intraalveolären Blutaustritte 
allerdings geben sich nach dem ganzen histologischen Bilde als rein sekundäre 
Asptrationen von seiten der circumfokalen Blutungen zu erkennen. Für die 
Entstehung der circumfokalen Blutungen selbst jedoch kommt die Annahme 
von Blutaspiration überhaupt nicht in Frage. Denn ganz abgesehen von dem 
klinischen Verlauf in seiner Gesamtheit und dem Fehlen jeden klinischen und 
pathologisch-anatomischen Anhaltspunktes im einzelnen für terminal statt- 
gehabte Lungenblutung (etwa aus der kleinen Kaverne der dorsalen Spitzen- 
partien), waren die Extravasate so streng an die äußeren Zonen der tuber- 
kulösen Herde gebunden, daß ein ursächlich-genetischer Zusammenhang mit 
denselben außer Zweifel steht. Infarktähnliche Bildungen konnten ausgeschlossen 
werden, da weder eine Thromboembolie, noch sonst das für hämorrhagische 
Infarkte typische Verhalten in irgendeiner Form gegeben war. 

Endlich bestand auch nicht die Möglichkeit, etwa eine neurogene Noxe 
als die letzte Ursache der Blutungen verantwortlich zu machen. l 

Tuberkelbacillen oder sonstige Mikroben, die als Erreger einer rein infek- 
tiösen Blutung hätten gelten können, ließen sich am Orte der Blutungen nicht 
nachweisen. Somit fiel die Auffassung derselben als Stauungs-, Verstopfungs-, 
neurotische oder infektiöse Diapedesisblutungen bzw. rein mechanische Aspira- 
tionsphänomene von vornherein in sich zusammen. 

Die einzig mögliche Erklärung derselben ist ihre Deutung als toxogen- 
angioerethische. Die engen Beziehungen, die hier Blutungen und tuberkulöse 
Herde miteinander verbinden, lassen letztere als die Quelle des ursächlich ge- 
wordenen Giftes erscheinen. Das Toxin kann selbstverständlich nichts anderes 


1) Blutungen überhaupt sind bei chronischer Tuberkulose ein seltener Sektionsbe- 
fund. Zuweilen sahen wir reaktionslose Hautblutungen, die kurz vor dem Tode zugleich 
mit marantischer Thrombose einer Schenkelvene auftraten, aher die Haut des ganzen 
Stammes betrafen. Ferner beobachteten wir eigentümliche Blutungsherde in dem von 
Tuberkulose allein verschonten linken Unterlappen eines Falles, bei dem gleichzeitig 
noch eine subakute diffuse hämorrhagische Nephropathie in Form der „großen bunten 
Niere“ mit eigentümlicher Segmentation und Verklumpung der Glomerulusschlingen be- 
stand, ohne daß irgendwelche Mikroorganismen in den Nieren nachweisbar waren, 
während sich der Befund mäßig reichlicher säurefester Stäbchen in den Blutungsherden 
der Lunge erheben ließ. Ob hier einfache terminale Stauungsblutungen vorlagen 
oder tuberkulotexische Nah- und Fernwirkungen im Spiele waren, bleibe dahingestellt. 
Immerhin sei bei dieser Gelegenheit daran erinnert, daß ein Sedimentbefund roter Blut- 
körperchen im sonst unveränderten Urin von Phthisikern des Endstadiums recht häufig ist. 
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gewesen sein als ein tuberkulinartiges Stoffwechselprodukt der abheilenden 
Herde. Somit ergibt sich ganz von selbst und zwanglos unsere Auffassung der 
circumfokalen Blutungen als Äquivalente einer circumfokalen Entzündung, hervor- 
gerufen durch Tuberkulinausschüttung seitens abheilender Gerüsttuberkel (Auto- 
tuberkulinisation). Die Annahme einer perifokalen hämorrhagischen Entzündung 
ließ sich auf Grund des histologischen Bildes nicht rechtfertigen. Die ihr auch 
zukommenden Zeichen von Proliferation und Alteration fehlten fast ganz. Die 
stellenweise dem innersten Kranz der Blutmassen beigemischten rein lympho- 
cytären Elemente, dieörtlich mehrden Epithelioidzellen zugeordnet erscheinen, sind 
u.E. nicht ausreichend, die Diagnose: hämorrhagische Entzündung sicherzustellen. 
Vielmehr haben wir es mit dem sehr seltenen, grundsätzlich aber außerordentlich 
bedeutungsvollen Vorkommen rein circumfokaler Blutungen zu tun, die offenbar 
als Äquivalente der circumfokalen Entzündung zu deuten und zu werten sind. 

Die Einreihung unseres Falles in das Rankesche Stadienschema erscheint 
nunmehr auf zwei Wegen möglich. 

Einmal nämlich könnte man in den abheilenden Tuberkeln Etappen der 
apiko-kaudal fortschreitenden cirrhotischen Organphthise des Tertiärstadiums 
sehen, die möglicherweise ihre gutartig-fibröse Eigenart dem rechtsseitigen 
operativen Eingriff verdanken könnte. Letzterer war naturgemäß nicht in der 
Lage, die vielleicht schon bestehenden, vielleicht aber auch viel später durch 
intrakanalikuläre Metastasierung hervorgerufenen Darmveränderungen zu unter- 
drücken. Ja sogar die Annahme läßt sich nicht ganz von der Hand weisen, als seien 
die Abwehrkräfte zellulärer und humoraler Natur auf die Lunge, in der günstige Be- 
dingungen für die bindegewebige Abheilung geschaffen waren, konzentriert und 
gleichsam dem Darm entzogen worden. Die Darmtuberkulose hätte mithin die Rolle 
der unaufhaltsam fortschreitenden tertiären Organphthise übernommen, während 
die Lungenveränderungen völlig zurücktraten. Diese letztere Annahme leitet un- 
mittelbar auf den zweiten Weg, der zu einer u. E. heuristisch fruchtbareren Ein- 
fügung des Falles in den cyclischen Verlauf der Tuberkulose führt, wenn auch 
die dabei vorausgesetzte Auffassung nicht mit Sicherheit bewiesen werden kann. 

Hierfür wären zunächst die Gerüsttuberkel der Lungen als rein hämatogene 
Metastasen, als ihr Ausgangspunkt aber der Darm festzulegen. Hat aber anderer- 
seits im vorliegenden Falle der Darm gleichsam die Rolle des Schlußsteins der 
Gesamterkrankung angenommen, haben wir in ihm die eigentlich fortschreitende 
Organmanifestation des Tertiärstadiums zu suchen, so ähnelt das Auftreten 
hämatogen metastatisch entstandener Lungenherde dem häufigen Vorkommen 
frischer hämatogener Tuberkel in Leber, Milz und Nieren im Endstadium der 
Lungentuberkulose. Wir haben es also hier mit einem Stadium der Tuber- 
kulose zu tun, in dem die Generalisation des zweiten Stadiums nachgeahmt, die 
Mächtigkeit und Großartigkeit des Originals aber wegen des Darniederliegens 
der allgemeinen reaktiv-produktiven Fähigkeiten des Organismus nicht im ent- 
ferntesten erreicht wird. So kommt es nur zur Bildung kleiner, keine Neigung 
zum Fortschreiten zeigender Metastasen. Man könnte hier vielleicht zweck- 
mäßig von einem vierten Stadium der Tuberkulose sprechen. All das sind ja für 
jeden, der Gelegenheit zur Obduktion tuberkulöser Leichen gehabt hat, altbe- 
kannte Verhältnisse. Was aber unserer Beobachtung in diesem Zusammenhange 
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Bedeutung verleihen dürfte, ist das Auftreten ausgedehnter perifokaler Entzün- 
dungsäquivalente in der Lunge bei prinzipiell gleichartigen Veränderungen in den 
regionären Lymphknoten im vierten Stadium. Sie erheben die zunächst mehr 
oder weniger hypothetische Analogie des zweiten und eines vierten Stadiums zur 
Sicherheit grundsätzlicher Identität und sind vielleicht allein imstande, das Vor- 
kommen des vierten Stadiums in unserem Sinne allererst zu begründen. Oder bio- 
logisch ausgedrückt: wir begegnen den Zeichen der Überempfindlichkeit im 
Endstadium, betätigt in der Bildung circumfokaler Entzündung bzw. ihrer 
Äquivalente (Blutung), die gleichzeitig als morphologisches Substrat wieder 
gesteigerter Allergie angesehen werden können. Daß in unserem Falle nicht 
die circumfokale Entzündung selbst, sondern deren Äquivalent, vielleicht auch 
ihr biologisch stärkster Grad!) auftraten, erklärt sich leicht, wenn man eine 
hyperergische Reaktion bzw. schockartige Wirkung im Gefolge der Ausschüttung 
von Tuberkulinen auf dem Boden einer durch fortgesetzte Toxämie übersteigerten 
Allergie und Sensibilisierung voraussetzt. Zu dieser dauernden Giftüber- 
schwemmung mag die schwere Darmtuberkulose zureichender Grund gewesen 
sein. Sie tritt ja als „Ausgangsplattform‘‘ — um diesen treffenden Ausdruck 
Schürmanns zu gebrauchen — der quartären Veränderungen unseres Falles auf. 

Daß im oben beschriebenen Falleeine ArtSchockwirkung vorgelegen hat, macht 
auch die Analogie der histologischen Veränderungen mit denen des Tuberkulin- 
schocks beim hochallergischen Meerschweinchen wahrscheinlich. Bei infizierten 
Tieren, diedurchschnittlich6Wochen.nachdertuberkulösen Infektion subcutan oder 
intravenös Tuberkulin erhalten hatten 2), sahen wirin sämtlichen Organen (besonders 
Lungen, Lymphknoten, Leber, Milz und Nebennieren) in etwa ähnliche, wenn auch 
graduell ganz erheblich geringere Veränderungen. Vor allem traten Blutungen gänz- 
lich hinter den ausgedehnten Hyperämien zurück. Letztere boten zum Teil in Ver- 
bindungmit perifokalen Infiltraten in Form von richtigen intravaskulären Blutseen, 
ohne jedoch immer an die präexistenten Herde streng gebunden zu sein, ein un- 
gemein typisches Bild dar. Demgegenüber fehlten allerdings in unserer Be- 
obachtung Hyperämien, während die ausgedehnten Blutungen ziemlich regel- 
mäßig der näheren Umgebung der Herde zugeordnet, eben circumfokal waren. 
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(Aus dem Strahlentherapeutischen Institut Dr. Jean und Dr. Elsa Kotimaier, Mainz.) 


Einzeitige oder unterteilte Röntgensterilisierung bei 
Lungentuberkulose? 


Von 
Dr. Jean Kottmaier. 


(Eingegangen am 15. April 1924.) 


Die schwierige Aufgabe, vor welche sich die Therapie der Menorrhagie oft 
gestellt sah, schien ihr mit einem Schlage leicht geworden, als Albers-Schönberg 
die Röntgenstrahlen in ihren Dienst stellte. Über Monate und Jahre sich in 
Palliativmaßnahmen erschöpfende therapeutische Versuche wurden von einer 
geradezu souveränen Methode mehr und mehr verdrängt in dem Maße, als es 
ihr im Laufe der Entwicklung ihrer Technik gelang, das Ziel, das Sistieren der 
übermäßigen Blutungen, mit fast unfehlbarer Sicherheit zu erreichen. Freilich 
wurden die Patientinnen dabei meist dauernd amenorrhoisch. Aber es mag nur 
wenige der symptomatischen Therapie unzugängliche Fälle geben, wobei der Arzt 
Ursache hätte, diesen Umstand zu bedauern. Das Gros dieser Frauen ist meist 
schon durch die Grundkrankheit und die dadurch bedingten unregelmäßigen 
Blutungen so heruntergekommen, daß man im völligen Versiechen der Menses 
eher einen Gewinn erblicken darf. Immerhin haben uns die letzten Jahre auch 
nach dieser Richtung die Möglichkeit eines Fortschritts gebracht. Für den Fall, 
daß wir dauernde Sterilität etwa bei zu jugendlichem Alter der Patientinnen als 
unerwünscht ansehen oder auch für unnötig erachten, weil wir begründete Hoff- 
nung hegen, daß das Grundleiden Aussichten auf Heilung in den nächsten Jahren 
bietet. In solchen Fällen ist bekanntlich durch Verabfolgung einer Dosis von 
28—30%, der Hauteinheitsdosis Sistieren der Menses auf 1!/,—2 Jahre zu erreichen, 
freilich ohne die sichere Gewähr ihrer Wiederkehr nach Ablauf dieser Frist. An die 
weitere Möglichkeit durch radiologische Vernichtung eines der beiden Eierstöcke 
zur wirksamen Bekämpfung profuser Menorrhagien sei erinnert. Diese Methode, 
welche sich mir öfter zur Regelung der Menses bewährte, birgt sicher keinen schä- 
digenden Einfluß auf die spätere Nachkommenschaft in sich. 

Die Entwicklung der Strahlentherapie auf diesem Gebiete wurde für den 
Tuberkulosearzt von größtem Interesse. Die Möglichkeit, mit ihrer Hilfe schäd- 
liche, immer wiederkehrende ovarielle Einflüsse auf den Tuberkuloseprozeß 
zu beseitigen oder auch aus der mit der radiologischen Kastration verbundenen 
Umstellung des Gesanitstoffwechsels Nutzen für den Patienten zu ziehen, be- 
schäftigte seine Aufmerksamkeit in vollem Maße, um so mehr, als die Meinung 
befestigt schien, daß außer dem mehr oder weniger subjektiv in Erscheinung 
tretenden „harmlosen Röntgenkater‘ keine anderen als die kaum das übliche 
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übersteigenden klimaterischen Folgen mit der radiologischen Kastration ver- 
bunden seien. Selbst als dann im Laufe der letzten Jahre bei uns in Deutschland 
die einzeitige Sterilisierung, begünstigt durch ökonomische Erwägungen mehr und 
mehr die unterteilte Kastration verdrängte, erhob sich keine warnende Stimme, 
die das wesentlich Verschiedene der beiden Methoden in ihrem Einfluß auf das 
biologische Geschehen betont hätte. Gewiß kommt man bei der einzeitigen Ka- 
stration im ganzen mit geringeren Strahlenmengen aus als bei der unterteilten 
Kastration. Aber diese Tatsache trifft nicht das Wesentliche. Wenn auch zweifel- 
los bei weitem die Mehrzahl unserer Patientinnen die Kastration in einer Sitzung 
ohne dauernden Schaden zu nehmen erträgt, so beweist das an sich noch nichts 
für die Methode. Man kann ja auch in vielen Fällen einmal ungestraft die Maximal- 
dosis eines stark wirkenden Arzneimittels überschreiten. Es scheint offenbar, 
daß wir uns bei jeder intensiven Anwendung auch für die y-Strahlen mehr ihrer 
individuellen Wirkungsbreite erinnern müssen, deren oberer Grenze wir, indem 
wir einzeitig sterilisieren, bei der Mehrzahl unserer Patientinnen nahe kommen. 
Wie bei allen differenten Mitteln kann es aber auch bei den y-Strahlen nicht aus- 
bleiben, daß wir so diese obere Toleranzgrenze bei einer Anzahl von Individuen 
überschreiten. Wir mußten nach dem Ausbau der Apparatur das Gespenst 
der Röntgenkachexie infolge Intensivbestrahlungen maligner Tumoren kennen 
lernen, ebenso wie früher irreparable Schäden nach massiven Tuberkulin- oder 
Salvarsangaben. Ob es ein Ausdruck unserer nationalen Jugendkraft ist, daß 
wir anfangs bei jeder neuen Methode mehr bestrebt sind, die maximale Dosis 
anzuwenden als die optimale? Ich gebe ohne weiteres zu, daß man heute noch in 
vielen Fällen von Blastomen der Meinung sein kann, beide Begriffe würden sich 
decken. Allerdings scheint sich, nebenbei gesagt, unsere Ansicht, nach den 
neuesten experimentellen Ergebnissen der Freiburger Frauenklinik zu schließen, 
auch hier zu wandeln, indem danach die indirekte Strahlenwirkung das Wesen 
des Heilerfolgs verbürgt. Aber bei der übergroßen Mehrzahl der Patientinnen, 
welche der radiologischen Sterilisation unterworfen werden müssen, dürfte eine 
strengere Unterscheidung zwischen der Art maximaler und optimaler Verab- 
reichung der hierzu nötigen Intensitäten nötig und auch durchaus möglich sein. 

Welche Bedeutung für den Verlauf einer Lungentuberkulose die in der 
jetzt üblichen Weise vorgenommene einzeitige Röntgenkastration haben kann, 
mußten wir an 3 Fällen erleben, deren schließliches Ende wir nach unserer 
klinischen Beobachtung auf Rechnung des zu starken Schoks setzen, den die 
einzeitige Röntgenkastration in diesen Fällen darstellte. Gewiß waren es bereits 
fortgeschritten Erkrankte, aber der raschere Verlauf nach der Röntgensterili- 
sierung war doch in diesen 3 Fällen derart, daß es rückblickend unkritisch wäre, 
beide nicht in einen Kausalzusammenhang zu bringen. Dementsprechend haben 
wir uns gefragt, welche Momente bei der Röntgensterilisierung bisweilen so ver- 
hängnisvoll wirken, und ob wir nicht imstande wären, sie auszuschalten. Da 
lag es nahe, vor allem die Nebenwirkungen der y-Strahlen ins Auge zu fassen 
und dabei an die Alteration des hämatopoetischen Systems zu denken, wie sie 
Seitz und Wintz!) bei nach ihrer Methode einzeitig Kastrierten sofort nach der 
Bestrahlung, 6 Stunden später und schließlich nach 3 Tagen konstatierten. 
Sie kommen zu dem Ergebnis, daß alle Formen des Blutbildes schr erheblich 
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beeinflußt waren. Die Verlängerung der Blutgerinnung läßt die Veränderung in 
den Blutlipoiden (Blutplättchen) erkennen. Die erhöhte Eisenausscheidung im 
Urin zeigt die zerstörende Kraft der Röntgenstrahlen auf die Erythrocyten an. 
Aber ihre Schädigung kann nicht sehr groß sein, da ihre Zahl bereits nach 3 Tagen 
wieder einen langsamen Aufstieg aufwies. Am schwersten werden durch die 
einzeitige Kastration die Leukocyten geschädigt. Sie vermag in allen Fällen eine 
deutliche Leukopenie herbeizuführen, die so groß ist, daß die Leukocyten sogar 
3 Tage nach der Bestrahlung noch keine Neigung zur Vermehrung zeigen. Und 
zwar leiden alle Arten der weißen Blutzellen. Einer Verminderung der Lympho- 
cyten steht ein Anstieg der Polynucleären gegenüber. 

Angesichts dieser tiefgreifenden Zerstörungen, besonders unter den weißen 
Blutzellen, ist es verständlich, wenn wir nach intensiven Bestrahlungen dieser 
Art Kopfschmerz, Abgeschlagenheit, Erbrechen, Durchfall, Fieber, kurz die 
Symptome des bekannten Röntgenkaters auftreten sehen. Daß er u.a. auch von 
den Schädigungen hormonaler Drüsen ausgeht, kann hier bei den zurzeit noch 
undurchsichtigen Verhältnissen um so eher unerörtert bleiben, als die durch die 
Röntgenstrahlen ausgelösten tiefgreifenden Blutveränderungen zur Erklärung 
der bisweilen verhängnisvollen Wirkungen hinreichen. Die Produkte des Zell- 
zerfalls sind es, welche Seitz?) und andere hauptsächlich für die Entwicklung 
des Röntgenkaters verantwortlich machen. Deren Wirkungen auf den Organis- 
mus erfordern z. B. bei der Lungentuberkulose ebensosehr unsere Aufmerksamkeit 
wie eine therapeutisch gedachte parenterale Zufuhr von Eiweißkörpern oder eine 
rationelle Tuberkulinkur. In.dieser Beziehung ist die Bezeichnung ‚‚Röntgenkater“‘ 
durchaus nicht entsprechend dem Ernste der evtl. Situationen. Bedenkt man 
ferner, daß für gewöhnlich die Indikation zur Sterilisierung meist doch gerade 
hei fortgeschritteneren Fällen eintritt, deren Reaktionsfähigkeit bereits recht 
labil ist, so wird man in der Annahme kaum fehl gehen, daß solchen Kranken 
durch die einzeitige Sterilisierung mit ihren Folgen doch recht häufig geschadet 
wird. Der Reiz des körperfremd gewordenen Eiweißes der zerfallenden Blut- 
zellen — um nur von diesen zu reden — auf den kranken Organismus erfordert 
in solchen Fällen einen Aufwand von Abwehrkräften, der seine Reserven über- 
steigt. Dieser Reiz, der in vielen Fällen eine kurative Reaktion im Gefolge haben 
mag, wirkt bei solchen Kranken lähmend oder letzten Endes gar tödlich. Wenn 
diese Schädigungen offenbar bis jetzt wenig beachtet wurden, so gibt es dafür 
verschiedene Gründe. Zunächst mag aus dem Umstand, daß der behandelnde 
Arzt meist nicht auch der die Bestrahlung ausführende ist, die Einheitlichkeit 
der Beobachtung gelitten haben. Dann aber dürften jene Fälle, die im Gegensatz 
zu vorher vom Datum der Sterilisierung ab durch ihren fondroyanten Verlauf 
auffällig werden, bei weitem nicht die zahlreichsten sein, vielmehr wird erst die 
epikritische Betrachtung des schließlichen Krankheitsverlaufs stutzig machen, 
wenn wir erst einmal mehr unsere Aufmerksamkeit auf diese Zusammenhänge 
richten. Bei der Mehrzahl mag die Schädigung der einzeitigen Sterilisierung 
Lungentuberkulöser nach einer gewissen kritischen Zeit wieder überwunden 
werden. Jedenfalls scheint mir nach unseren Erfahrungen die Möglichkeit schwerer 
Schädigung gewisser Fälle von Lungentuberkulose durch die einzeitige Sterili- 
sierung unbestreitbar. In jüngster Zeit erheben sich Stimmen, die bei konse- 
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quenter Beachtung zu einer zu rigorosen Beurteilung der radiologischen Kastra- 
tion verleiten könnten. Kitehne?) und Sellheim!) vertreten auf Grund ihrer 
Erfahrungen an dem Krankenmaterial der Frauenklinik Halle die Auffassung, 
daß sich die Frauen nach vaginaler Uterusexstirpation rascher erholen als nach 
der Strahlenbehandlung von Myomen und funktionellen Uterusblutungen. 
Hiermit forderten sie Opitz°) zur Kritik heraus, die Sellheim®) erneut auf den 
Plan rief. Ökonomische Gesichtspunkte, die der Autor anführt, können m.E. 
niemals in dem Maße begründend ausschlaggebend sein, das operative Vorgehen 
etwa als Methode der Wahl zu propagieren, da es von vornherein mit den mittel- 
baren und unmittelbaren Gefahren der Narkose und einer durch die voraufge- 
gangenen starken Blutverluste bedingten septischen Infektionsbereitschaft belastet 
ist. Die allgemeinere Wiedereinführung der Uterusexstirpation statt der radio- 
logischen Kastration würde einen großen Rückschritt bedeuten. Schließlich darf 
die seelische Erschütterung, wie sie nun einmal mit jeder operativen Maßnahme — 
nicht nur beim Laien — verbunden ist, auch nicht gänzlich außer Betracht bleiben. 
Ihre Vermeidung bei der radiologischen Kastration hat gewiß die Entschlußkraft 
so vieler Patientinnen auf diese Weise wieder ‚gesund‘ zu werden bestimmt, 
daß der mit dieser Methode verbundene mögliche Ausfall an wirtschaftlicher 
Volkskraft sicherlich mehr wie wett gemacht wird. Trotzdem sind die kritischen 
Untersuchungen von Sellheim?) und Kiehne?) sehr verdienstlich, indem sie die 
Aufmerksamkeit mehr auf die Nebenwirkungen der Strahlenbehandlung auch 
bei der radiologischen Kastration lenken. 

Es gilt also die mit der heutigen Röntgensterilisierung verbundenen Schä- 
digungen wenigstens bei den verdächtigen Fällen zu vermeiden oder zum min- 
desten so zu mindern, daß sie für die Kräfte des kranken Organismus ausgleich- 
bar sind. 

Zunächst lag nichts näher, als in derartigen Fällen wieder auf die ältere 
Kastrationsmethode der unterteilten Bestrahlungen zurückzugreifen, wobei man 
zur sicheren Erreichung der definitiven Sterilisierung jedenfalls zunächst aus- 
schließlich dem einen Ovarium und dann erst im Laufe der folgenden Tage dem 
zweiten die Kastrationsdosis verabfolgen wird. Zur Begründung dieses ohne 
weiteres einleuchtenden Vorgehens brauchen wir uns nur der Blutuntersuchungs- 
resultate von Seitz und Wintz!) zu erinnern, die sie bei der ‚‚verzettelten‘‘ Kastra- 
tion in gleicher Weise vornahmen wie nach der einzeitigen Kastrierung. Diese 
Untersuchungen, 3 Tage nach Abschluß der Bestrahlungen, lassen erkennen, 
daß auch bei der verzettelten Kastrierung Substanzen in den Blutkreislauf ge- 
langten, die die Blutgerinnung deutlich herabsetzten. Die Beeinflussung der 
Erythrocyten erwies sich im Gegensatz zu den Ergebnissen der Untersuchung 
nach Verabfolgung der Kastrationsdosis in einer Sitzung als viel weniger deutlich. 
Seitz und Wintz!) weisen zur Erklärung darauf hin, daß während der 2—3 Tage, 
die die Behandlungszeit in Anspruch nahm, ein Teil der geschädigten Zellen 
sich erholen konnte.“ Die Leukopenie mit entsprechender Lymphopenie bei 
gleichzeitiger Vermehrung der Polynucleären war auch hier wieder typisch vor- 
handen. Die weiteren Formanteile der weißen Blutzellen hatten aber auf die 
in der verzettelten Form offenbar geringere Röntgenstrahlenwirkung weniger 
reagiert. Zwar sahen sie bei der Blutuntersuchung nach 3 Tagen im Prinzip 
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immer noch die gleichen Störungen der Blutzusammensetzung, wie sie bei der 
Untersuchung sofort nach der Bestrahlung konstatierbar waren. Aber es hatte 
doch den Anschein, als ob das Blutbild bereits Erholungstendenz zeigte. Wir 
sehen also, die Erschütterungen des Gesamtorganismus sind sicher erheblich 
geringer, und ihre Folgen werden leichter überwunden bei unterteilter Kastration 
als bei einzeitiger. Man wird daher weniger mit irreparablen Schäden bei den in 
Rede stehenden Fällen zu rechnen haben, wenn man ihre Sterilität mit unter- 
teilten Röntgendosen herbeiführt. Angesichts dieser erhöhten Sicherheit müssen 
wir evtl. die Verabfolgung einer vielleicht nötigen größeren Gesamtmenge Rönt- 
genlichts als das kleinere Übel in Kauf nehmen. 

In unserem Bestreben, die Allgemeinschädigungen des Körpers infolge 
von Röntgentiefenbestrahlungen überhaupt herabzusetzen, mußten wir also daran 
denken, möglichst viel Blut vor den Wirkungen der Röntgenstrahlen zu bewahren. 
Zu diesem Zwecke legten wir 30 Min. vor dem Beginn der Bestrahlung eine 
kräftige Stauung im Sinne Biers an sämtliche Extremitäten an, welche wir 
während der ganzen Dauer der Bestrahlung aufrecht erhielten. Gegen dieses 
Verfahren konnten kaum irgendwelche physiologische Bedenken geltend gemacht 
werden, tatsächlich haben wir denn auch praktisch bis jetzt noch keine Schwierig- 
keiten gehabt. Die Lösung der Stauungsbinden nehmen wir eine nach der anderen 
in aller Ruhe vor, um jede mögliche besondere Belastung des Herzens zu ver- 
meiden. 

Der unserem Vorgehen zugrundeliegende Gedanke ist wohl recht ein- 
leuchtend. 

Bei der relativ geringen Blutmenge des Menschen, — die neuere Forschung 
nimmt sie bekanntlich mit ca. 3,2 Liter an — konnte man erwarten, eine recht 
beträchtliche Menge des Blutes dem direkten Kreislauf zu entziehen, wodurch 
sie vor dem unmittelbaren und wahrscheinlich auch fast gänzlich vor dem mittel- 
baren Einfluß der Röntgenstrahlen bewahrt bleibt. Stauen wir dazu noch lange 
genug vor der Bestrahlung, so daß sich ordentliche Ödeme der Extremitäten 
herausbilden können, so entziehen wir der verderblichen radiologischen Wirkung 
gerade jene Blutelemente am meisten, welche sich als die weitaus empfindlichsten 
dagegen erwiesen haben: die Leukocyten. Lösen wir nun die Stauungen, so 
wird dem Körper, wie anzunehmen ist, eine erhebliche Menge — wir möchten 
sagen, wenigstens !/, Liter — radiologisch so gut wie nicht geschädigten Blutes 
zugeführt, was natürlich nicht ohne günstige Rückwirkung auf den objektiven 
und subjektiven Zustand des Bestrahlten bleiben kann. 

Durch diese Methode der Kombination von Stauung und unterteilter 
Verabfolgung der Kastrationsdosis in 4 Tagen konnten wir den ,Röntgenkater`‘ 
selbst bei hochgradig nervösen Patienten auf ein Minimum herabdrücken; bei 
der Mehrzahl gelang es, jede subjektive Sensation zu vermeiden und nur einige 
Kranke klagten nach der letzten Bestrahlung über etwas Übelkeit und erbrachen 
vereinzelt. 

Hingegen konnten wir, nebenbei gesagt, durchaus kein einheitlich günstiges 
Resultat der Kochsalzbehandlung des Röntgenkaters im Sinne der interessanten 
Untersuchungen und warmen Empfehlungen von Schlagintweit und Sielmann?) 
feststellen. 
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Hatte es den Anschein, als ob die nach unserer Methode bestrahlten, 
in ihrer Reaktionsfähigkeit verdächtigen lungentuberkulösen Frauen nicht nur 
meist von subjektiven und objektiven radiologischen Nebenwirkungen verschont 
blieben, sondern auch in ihren Menstruationsvorgängen zunächst nicht erkennbar 
von den einzeitig Sterilisierten abwichen, so zeigte sich doch alsbald mit großer 
Regelmäßigkeit eine Abweichung im Erlöschen der Keimdrüsenfunktion. Diese 
ist um so bedeutsamer, als sie zeigt, daß selbst bei der radiologischen, lokalisierten 
Sterilisierung die Mitbeteiligung des Gesamtorganismus eine Rolle spielt, deren 
Wichtigkeit bis jetzt noch nicht erkannt war. 

Bestrahlten wir in der üblichen Weise einzeitig, so konnten wir mit Sicherheit 
damit rechnen, daß die Menses gar nicht mehr oder höchstens noch einmal 
wiederkehrten. Bestrahlten wir unter genau den gleichen physikalischen Be- 
dingungen, aber in Kombination mit Bierscher Stauung gleichfalls einzeitig, 
so kehrten die Menses regelmäßig zweimal oder gar dreimal wieder. 

Es braucht kaum erwähnt zu werden, daß die unterteilte Kastration, kombi- 
niert mit Bierscher Stauung, von einem vielleicht noch verschleppteren Typ 
des Erlöschens der Keimdrüsen gefolgt war. 

Diese Beobachtungen sind geeignet, die Mitbeteiligung des Gesamtorganismus 
bei scheinbar auch so lokalen Einwirkungen wie der Röntgenkastration als 
wesentlich für die Erreichung des therapeutischen Zieles zu werten. 

Ich möchte unsere Erfahrungen zur Warnung zusammenfassen: Bei der 
radiologischen Sterilisierung Lungentuberkulöser — um von dieser wichtigsten 
Tuberkuloseform zu sprechen — scheint mir für gewisse Fälle ganz besondere Vor- 
sich am Platze, damit wir nicht durch die mit dieser Methode verbundenen un- 
vermeidbaren radiologischen Nebenwirkungen einen lihmenden oder gar in seinen 
Folgen tödlichen Reiz auf den kranken Organismus ausüben. In solchen Fällen ist 
oft nur die unterteilte Kastration möglich, deren allgemeinschädliche Nebenwirkungen 
durch eine Verminderung der den y-Strahlen ausgesetzten Blutmenge stark herab- 
gesetzt werden können, indem man dem Kreislauf vor und während der Bestrahlung 
soviel Blut entzieht, als durch Biersche Stauung aller 4 Extremitäten möglich ist. 
Die bei der radiologischen Kastration ausgelösten Allgemeinwirkungen müssen 
wesentlich an der Herbeiführung der Sterilität beteiligt sein. Trotz dieser Schädi- 
gungen kommt, zumal bei der kombinierten Methode von Stauung und einzeitiger 
oder unterteilter Kastration, die allgemeinere Wiedereinführung der blutigen Ver- 
fahren nicht in Frage. 
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(Aus dem Sanatorium Du Midi, des Schweiz. Betriebskrankenkassenverbandes Davos. — 
Chefarzt: Prof. Dr. E. Zublin.) 


Über Ostitis tubereulosa multiplex. 


Von 
Dr. H. Voüte, Davos. 
Mit & Abbildungen im Text. 


(Eingegangen am 8. Mai 1924.) 


In Band 50 der Beiträge zur Klinik der Tuberkulose berichtet Fraenkel 
über einen Fall des recht seltenen Bildes ‚einer eigenartigen Form multipler 
Knochentuberkulose“ (Spina ventosa multiplex adultorum). Otto Jüngling 
berichtet über 4 Fälle dieser Erkrankung, außerdem liegt noch eine Arbeit von 
Rieder vor „Über Kombination von chronischer Osteomyelitis (Spina ventosa) 
mit Lupus pernio‘‘, welche in das gleiche Gebiet einschlägt. 

Es kam nun ein weiterer Fall dieser seltenen Erkrankungsart zu meiner 
Beobachtung, der dazu beitragen kann, in dieses ungewohnte Bild einer Knochen- 
tuberkulose mehr Klarheit zu bringen. Ohne auf die verschiedenen Theorien der 
erwähnten Arbeiten einzugehen, will ich kurz über den beobachteten Fall be- 
richten. | 

Es handelt sich um eine junge Frau, die beim Eintritt in unser Sanatorium 
— März 1923 — 251/, Jahre alt war. Die Familienanamnese ergibt kurz folgendes: 
Vater war gesund, mit 76 Jahren an Schlaganfall gestorben. Mutter lebt, gesund. 
2 Brüder leben, gesund. Ehemann gesund, keine Kinder. In der Verwandtschaft 
keine tuberkulösen Erkrankungen. Patientin ist in geordneten Verhältnissen 
aufgewachsen. Als Kind war sie immer gesund. Keine Kinderkrankheiten. 
1918 Grippe mit Pneumonie. Darauf 2 Jahre (!) zur Erholung in Lugano, wurde 
dort ganz beschwerdenfrei. Gegen Ende dieser Kurzeit (1920) entstand auf dem 
rechten Handrücken eine schmerzhafte Schwellung, die etwas gerötet gewesen 
sei und langsam wachsend. Eine Punktion in Lugano habe etwas gelbliche 
Flüssigkeit ergeben. Nach der Rückkehr nach Hause (1921) machte der Hausarzt 
eine Probeexcision. Die mikroskopische Untersuchung ergab, wie mir der be- 
treffende Kollege mitteilt, eine tuberkulöse Sehnenscheidengeschu:ulst. Die Wunde 
habe sich sofort geschlossen, ohne zu fisteln. Die Patientin habe dann Sonnen- 
bäder genommen. Nach einem Jahr (im Herbst 1922) trat dann eine Anschwellung 
am 2. Gelenk des 3. und 4. Fingers der linken Hand auf, die bei der Arbeit etwas 
schmerzhaft gewesen sei. Die Schmerzhafigkeit soll in der Folgezeit etwas zu- 
genommen haben, ebenso ein Spannungsgefühl in der Haut infolge der zu- 
nehmenden Schwellung. Im Winter 1922/23 veranlaßte vermehrte Anschwellung 
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des rechten Handrückens die Patientin, den Arzt aufzusuchen. Der Arzt schickt 
sie in unser Sanatorium. 

Beim Eintritt, Anfang März 1923, ist die 158 cm große Patientin in mäßig 
gutem Ernährungszustand. 49,3 kg. Temperaturen normal, Puls 80—90. 

Haut: Auf dem linken Tuber frontale ein ca. 20-ctm-Stück großer Fleck 
glänzender Haut, umrahmt von einem etwas erhabenen, geröteten, wenig infil- 
trierten Bande, mit weißlichen festhaftenden Schüppchen. Nicht schmerzend, nicht 
juckend. Am linken unteren Ende des Os nasale ein ebensolcher kleinerer Hautfleck. 

Kopf: o. B. Hals: keine Drüsen, keine Struma. 

Thorax: Gut gebaut, atmet symmetrisch. Perkutorische Dämpfung r. h. o. 
bis 4. Th. W; r. v. o. bis 2. Rippe; l. h. o. bis 5. Th. W.; l. v. o. bis Clavicula. 
Die Auscultation ergibt über dem ganzen rechten Oberlappen gemischtes In- 
spirium, bronchiales Exspirium sowie zahlreiches kleinblasiges, klingendes, 
inspiratorisches Rasseln und verstärkt auscultierbare Flüsterstimme. Über der 
linken Lungenspitze ebenfalls gemischtes Inspirium, bronchiales Exspirium, 
keine Rasselgeräusche. 

Kein Husten, kein Auswurf. Herz o. B. Blutdruck 110/85. 

Abdomen: o. B. Reflexe o. B. 

Blutstatus: Hämoglobin 80 (Sahli). Rote: 4 492 000. Weiße: 4 900. Neutro- 
phile: 51%,. Lymphocyten: 43%. Eosinophile: 2%. Mononucleäre: 3%. 

Tuberkulin-Hautprobe nach Pirqguet positiv. Wassermann negativ. 

Linke Hand: Das proximale Gelenkende der 2. Phalanx des Kleinfingers 
geschwollen, aufgetrieben, etwas druckempfindlich. Die Schwellung umfaßt !/, 
der Phalanx. Die 2. Phalangen des 3. und 4. Fingers sind im Grundgelenk bis 
zur Mitte spindelförmig aufgetrieben und etwas ulnarwärts abgebogen. Sie sind 
nicht gerötet, mäßig druckempfindlich, zeigen keine Erweichungen. Die Schwel- 
lungen sind nicht verschiebbar, dagegen läßt sich die Haut darüber gut ver- 
schieben. Das Endgelenk des 3. Fingers ebenfalls etwas geschwollen. Der Zeige- 
finger hat am proximalen Ende der 2. Phalanx eine ähnliche Schwellung. Daumen 
o. B. Funktion beim 3. und 4. Finger aktiv und passiv eingeschränkt. Faust- 
schluß unvollständig. 

Rechte Hand: Über dem proximalen Teil des Handrückens eine mandelgroße 
Schwellung mit einer längsverlaufenden, bräunlich verfärbten, wenige Zenti- 
meter messenden Narbe. Konsistenz der Schwellung teigig, nicht fluktuierend 
und wenig schmerzhaft. Auf der Unterlage verschieblich, geht der Tumor bei 
Bewegung der Finger mit den Strecksehnen mit. Die darüberliegende Haut 
ist mit dem Tumor nicht verwachsen. Durch die Haut lassen sich reiskörper- 
ähnliche Körner palpieren. 

Die 2. Phalanx des 5. Fingers ist etwas verdickt. Die Haut darüber etwas 
glänzend, nicht druckempfindlich. Die Grundgelenke der 2. Phalanx des Zeige- 
und Mittelfingers wenig geschwollen und etwas druckempfindlich. Sonst ist 
die rechte Hand o. B. Funktion normal. 

Diagnose: Tbe. pulm. lob. sup. dextr. et apic. sin. 

Lupus erythematodes. 
Tendovaginitis tbe. man. dextr. 
'Ostitis tuberculosa multiplex. 
Beitrāge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 59. 18 
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Röntgenbild der linken Hand: Alle Metakarpalia o0.B. 1. Phalanx des 4. und 
5. Fingers zeigen deutliche Aufhellungsbezirke im distalen Teil, am stärksten 
am 4. Finger, dessen 1. Phalanx verdickt ist, am Ende unregelmäßig konturiert 
und wabenartige Lücken in der Struktur der Spongiosa zeigt. Beim 2., 3., 4. 
und 5. Finger ist die 2. Phalanx erkrankt, und zwar zeigen sich die stärksten 





Abb. 1. 


Aufhellungsbezirke dem proximalen Gelenkende am nächsten gelegen. Wieder 
ist der 4. Finger am stärksten ergriffen mit wabig-cystischen Aufhellungen, 
unregelmäßigen Konturen. Endphalangen o. B. Fraglich ist die Beschaffenheit 
der Endphalangen des 2. und 5. Fingers. 

Röntgenbild der rechten Hand: Am distalen Ende der 1. Phalanx des Zeige- 
fingers ist eine kreisrunde Aufhellung, umgeben von einem das untere Ende 
der Phalanx ausfüllenden hellen Hofe. Sonst zeigt die rechte Hand nichts Auf- 
fallendes. Fraglich ist das distale Ende der 2. Phalanx dieses Fingers. 
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Eine Kontrollaufnahme der beiden Füße bestätigt das, was schon Jüngling 
bei einem seiner Fälle beobachtete, daß ohne Wissen des Patienten der gleiche 
Prozeß an den kleinen Röhrenknochen der Füße Platz gegriffen hat. So auch 
in unserem Falle. Die Patientin war eine gute Fußgängerin, machte hier wieder- 
holt größere Spaziergänge ohne die geringsten Beschwerden oder Ermüdung. 
Auch klinisch war bei der 
Untersuchung gar nichts zu 
finden, was vom Normalen 
abweichend war. 

Röntgenbild des linken 
Fußes: Die 1. Phalanx der 2. 
und 3. Zehe zeigt ähnlich wie 
an den Fingern deutliche Er- 
krankungsherde am distalen 
Ende des Corpus. Die Er- 
scheinungen im Bilde des 
rechten Fußes fallen mehr in 
die Augen. Dort sind an den 
gleichen Stellen, am distalen 
Ende der 1. Phalanx der 2., 
3. und 4. Zehe ähnliche Auf- 
hellungen zu sehen, ferner er- 
weist sich die 2. Phalanx der 
2. Zehe in toto verdickt, sie 
entbehrt der normalen Han- 
telform und zeigt einengroßen 
Aufhellungsherd im Zentrum, 
der nur von einer dünnen 
Randzone der Corticalis um- 
geben ist. Die Endphalanx 
der 3. und andeutungsweise 
in der 4. Zehe zeigt einen 
ähnlichen Befund. 

Diagnostische Schwierig- 
keiten machten nur die Kno- 
chenerkrankungender Hände Abb, 2. 
und Füße in bezug auf ihre 
Ätiologie. Ihre Multiplizität, die Kombination mit Lungentuberkulose, mit 
Sehnenscheidentuberkulose, mit Lupus erythematodes ließen aber die Annahme 
einer tuberkulösen Ursache wohl begründet erscheinen. Der relativ gutartige 
Verlauf aller dieser Tuberkuloseherde stimmt mit unserer Kenntnis von dem 
benignen Charakter der Erkrankungen der kleinen Röhrenknochen überein. 
Jüngling gelang es, durch den Tierversuch die tuberkulöse Ätiologie dieser Er- 
krankungsform nachzuweisen. 

Nachdem die Patientin 6 Wochen in unserer Beobachtung war, wurde eine 
provokatorische Dosis Alttuberkulin Koch subcutan gegeben, O,l cem einer 
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Verdünnung von 1:10 000. Darauf erfolgt an der Einstichstelle des Oberarmes 
eine Lokalreaktion von 10—19 mm, etwas Temperaturanstieg, Herdreaktionen 
in beiden Oberlappen mit zahlreichen klingenden und nichtklingenden Rassel- 





Abb. 8. 





Abb. 4. 


geräuschen, welche nach 4 Tagen 
wieder vollständig verschwunden 
waren. An den chirurgischen 
Affektionen der Hände und Füße 
war nicht die geringste Reaktion 
zu bemerken. 

Die Aktivität der Lungen- 
erkrankung ging in verhältnis- 
mäßig kurzer Zeit vollständig 
zurück, und es wurde das Haupt- 
gewicht auf die Behandlung der 
Hände gelegt. Es wurde alles an- 
gewandt, was in Frage kommt, 
nämlich Fixation und Extension 
der Finger, Biersche Stauung an 
beiden Oberarmen, Sonnenbe- 
strahlung, an sonnenlosen Tagen 
Quarzlampenbestrahlung, Jod in- 
nerlich. Dazu eine sehr vorsich- 
tige Kur mit A. T. Koch unter 
Vermeidung jeder Herdreaktion 
durch Anwendung sehr kleiner 
Dosen in l4tägigen Abständen 
gegeben, und genauste Kontrolle 
der verschiedenen Herde. Dabei 
wurde, entgegen der landläufigen 
Beobachtung, eine sich allmählich 
steigernde Tuberkulinempfind- 
lichkeit festgestellt, so daß in der 
Dosierung weiter zurückgegangen 
werden mußte, um nur eine mini- 
male Lokalreaktion zu erhalten. 

Bei dieser Behandlungsart 
machte das Allgemeinbefinden der 
Patientin gute Fortschritte. In 
10 Monaten nahm die Patientin 
11,2 kg zu. Die Temperaturen 
blieben dauernd normal, abge- 
sehen von geringen prämenstru- 
ellen Steigerungen, welche zu- 
weilen auftraten. Die rasch in- 
aktiv gewordene Lungenerkran- 
kung zeigte keine Rezidive. 
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Die Sehnenscheidentuberkulose machte keine Beschwerden, zeigte aber zuweilen 
wieder etwas vermehrte Schwellung ohne Schmerzhaftigkeit. Die Erkrankung 
der Finger verlor ihre Schmerzhaftigkeit allmählich, die Schwellung der Gelenke 
blieb, wie zu erwarten war, unverändert. Eine Röntgenkontrolle zeigte auch 
nach 10 Monaten wenig wesentliche Änderung. Die Erkrankungsherde hatten 
noch die gleiche Ausdehnung und Form, jedoch erschienen die erkrankten 
Knochen wieder kalkreicher. 

Was die Prognose anbelangt, so scheint es schwer, etwas sicheres zu sagen. 
Allem Anschein nach scheint die Art der Erkrankung gutartiger Natur zu sein 
und wenig Neigung zur Verschlimmerung und Ausdehnung zu besitzen. Wegen 
des chronischen Verlaufes ist anzunehmen, daß die Patientin während mehrerer 
Jahre poch nicht vollständig beschwerdefrei sein wird. 

Leider mußte die Patientin aus materiellen Gründen ihre Kur hier unter- 
brechen und steht nun unter ambulanter Tuberkulin-Nachbehandlung. Sie 
besorgt ohne Beschwerden ihre Hausgeschäfte. Eine Kontrolluntersuchung 
4 Monate nach der Entlassung zeigt geringe Druckempfindlichkeit im 1. Inter- 
phalangealgelenk des linken Mittelfingers, gute Bewegungsfreiheit der übrigen 
Gelenke, zeitweise Schmerzhaftigkeit nebst geringer Schwellung der rechts- 
seitigen Tendovaginitis. Sonst keine Erscheinungen. 
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(Aus dem Medizinischen Institute und dem Institute für experimentelle Medizin zu Leningrad.) 


Über die Methodik der Zubereitung von künstlichen Antikörpern 
(Antitoxinen) zur Behandlung der Diphtherie und Tuberkulose'). 


Von 
o. ö. Prof. Dr. G. A. Smirnow, 


Direktor der Therapeutischen Klinik. 
(Eingegangen am 12. Juli 1923.) 


I. Über das Diphtherieantitoxin. 


In meinen drei vor vielen Jahren veröffentlichten Mitteilungen habe ich 
meine Versuche beschrieben, ein spezifisches Heilmittel gegen die Diphtherie 
vermittels der Elektrolyse aus Bouillonkulturen der Diphtherie darzustellen. 
Die Methode der Zubereitung bestand im allgemeinen darin, daß das Diphtherie- 
toxin, d.h. eine Bouillonkultur der Diphtheriebacillen, besonders alte, welche 
schon im Laufe der Zeit in bedeutendem Grade ihre Toxizität eingebüßt hatte, 
im Laufe einer bestimmten Anzahl von Stunden, je nach der Menge der angewen- 
deten Flüssigkeit, der Elektrolyse unterworfen wurde. Dazu benutzte ich einen be- 


sonderen Apparat, der aus einer förmigen Röhre mit einem Hahne in der 
Mitte bestand, der die Möglichkeit gab, nach der Beendigung der Reaktion die 
Produkte der Wirkung des positiven und negativen Poles voneinander zu trennen. 
Als Elektrode dienten Platina- oder Kohlenplatten, die Kraft des Stromes betrug 
ungefähr 35 —40 Milliampere, seine Dichte ca. 1—1,5 Milliampere pro Quadrat- 
zentimeter der Oberfläche der Elektrode. Bei der Durchleitung des Stromes 
wird die Flüssigkeit an dem positiven Pole sauer, an der Kathode alkalisch. Nach 
einem bestimmten Zeitraume, der der Menge des angewendeten Materiales ent- 
spricht und bei einem bestimmten Grade der Acidität der Anodenflüssigkeit 
wurde die letztere, einzeln genommen, durch eine NaOH-Lösung neutralisiert. 
Darauf zeigte sie unzweifelhafte Heilkraft und rettete Kaninchen, die mit einer 
letalen Dosis Diphtheriekultur infiziert waren, vom Tode. Bei der Behandlung 
von infizierten Meerschweinchen zeigte dieses Antitoxin nur sehr schwache hei- 
lende Eigenschaften. Deshalb habe ich eine kombinierte Methode der Oxydation 


1) Alle Untersuchungen sind von mir im Laboratorium von Professor J. P. Pawlow 
ausgeführt worden, im Institut für experimentelle Medizin. Nur dank der mir so freundlich 
und teilnahmsvoll freigestellten Möglichkeit, ohne Termin Platz und ausnehmend günstige 
Verhältnisse und Mittel seines Laboratoriums zu benutzen, konnte ich bei den in letzter 
Zeit vorhandenen Lebens- und Arbeitsbedingungen die beschriebenen Erfolge erreichen. 
Es ist klar, wie viel ich ihm dafür verpflichtet, und wie tief und herzlich ich ihm deshalb 
erkenntlich und dankbar bin. 
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des Diphtherietoxins angewendet, und zwar wurde nach der im Laufe einer 
bestimmten Zeit durchgeführten Elektrolyse vermittels der positiven Kohlen- 
elektrode die letztere durch eine Platte aus reinem Silber ersetzt, um die dabei 
entstandenen Chlorverbindungen zu spalten, da jede Kultur stets !/,% Kochsalz 
enthält. Das dabei sich auf der Silberplatte bildende Silberoxyd reagierte mit den 
Albumosen und ihren Chlorverbindungen, fixierte die letzteren in Form von 
Chlorsilber und ersetzte auf diese Weise das Chlor durch Sauerstoff. Nach der 
Elektrolyse wurden alle Silberverbindungen vermittels Kochsalz oder Salzsäure 
gespalten und die vom Chlorsilber abfiltrierte Flüssigkeit durch ein Alkali neu- 
tralisiert. Das auf diese Weise zubereitete Antitoxin erwies sich auch für Meer- 
schweinchen heilkräftig. Aber unsere zahlreichen Versuche haben gezeigt, daß 
die infizierten Meerschweinchen auf die Injektion dieses Antitoxins sehr ver- 
schiedenartig reagierten: viele von ihnen genasen nach einer einmaligen Injek- 
tion von 0,5—1,0 ccm, wenn aber diese Dosis ungenügend war, übten wiederholte 
Injektionen oft schon keinen günstigen Einfluß auf den Verlauf der Infektion 
aus, und die Mehrzahl der Tiere ging früher oder später zugrunde. Außerdem 
zeigte es sich im Laufe der Zeit, daß das auf die soeben beschriebene Weise zu- 
bereitete Antitoxin, welches sofort nach seiner Zubereitung unzweifelhafte Heil- 
kraft besaß, im Laufe der Zeit dieselbe einbüßte und sich auf diese Weise als 
unbeständig erwies. Alle diese Umstände wiesen vornehmlich darauf hin, daß 
diese Methode der doppelten Elektrolyse zwar bessere Resultate lieferte als die 
Elektrolyse mit nur einer an der Reaktion nicht teilnehmenden Elektrode, 
daß aber der unbeständige Heileffekt des dargestellten Produktes neue Verbesse- 
rungen in der Methodik seiner Zubereitung erforderte. Der Umstand aber, daß 
dieses Antitoxin im Laufe der Zeit seine Heilkraft einbüßte, gab Grund anzu- 
nehmen, daß die von mir in meinen früheren Mitteilungen ausgesprochene Vor- 
aussetzung, daß das Antitoxin bei der Elektrolyse vermittels Oxydation des 
Toxins entsteht, nicht richtig ist, und daß in der Diphtheriekultur anscheinlich 
verschiedenartige Eiweißkörper existieren, von denen die einen sich bei der 
Elektrolyse vermittels der Oxydation in Antikörper umwandeln, indes die anderen 
unverändert bleiben und im Laufe der Zeit die nützliche Wirkung der ersteren 
zerstören. Der Umstand aber, daß wiederholte Injektionen eines solchen, aber 
älteren Antitoxins keine merkbare Besserung im Verlaufe der Krankheit bei 
Meerschweinchen hervorriefen, gab Grund anzunehmen, daß die bei der Elektro- 
lyse unverändert bleibende Substanz wahrscheinlich das giftige Prinzip der Bouil- 
lonkultur der Diphtherie bildet. Um die Zubereitung eines stabilen Antitoxins 
zu erzielen, mußte also eine Methode ersonnen werden, deren Anwendung die 
Möglichkeit gäbe, aus der Bouillonkultur die giftigen und bei der Elektrolyse 
unverändert bleibenden Substanzen auszuschalten und auf diese Weise ein von 
schädlichen Beimischungen freies Antitoxin herzustellen. Andererseits konnte 
die Methode der Elektrolyse selbst einen Grund für die obenangeführten unbe- 
friedigenden Resultate bilden, denn die Trennung der Produkte der Wirkung 
des positiven und negativen Poles war in dem von mir benutzten Apparat bei 
weitem keine vollständige, und während der Passage des Stromes mußte natürlich 
in höherem oder geringerem Grade eine Vermischung derselben vermittels Dif- 
fusion vor sich gehen. Um diese Mängel zu beseitigen, benutze ich jetzt Appa- 
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rate, in denen zur Trennung der Produkte der Elektrolyse nicht ein Hahn, sondern 
eine ziemlich dicke Schicht harter Gelatine dient, welche die Passage des Stromes 
nicht verhindert, die Möglichkeit einer Vermischung der Elektrolyte aber voll- 
ständig ausschließt. Diese Apparate sind folgendermaßen eingerichtet: zwei ver- 
tikale, nicht hohe Röhren von weitem Diameter sind unten durch eine auch ziem- 


lich breite horizontale Röhre verbunden, die mit Gelatine angefüllt wird I] 
Die vertikalen Röhren werden mit der zur Elektrolyse bestimmten Flüssigkeit 
angefüllt, in dieselben werden auch die Elektroden eingetaucht, deren Platten 
infolge solch einer Anordnung des Apparates größtenteils auf dem Niveau der 
Gelatinezwischenwand einander gegenüber zu stehen kommen. Da die Gelatine 
Salze enthält, bietet selbst eine ziemlich breite Gelatineschicht anfangs der Pas- 
sage des Stromes keinen bedeutenden Widerstand. Ziemlich bald aber beginnt 
dieser Widerstand anzuwachsen, und dann setzt auch die Zerstörung der Gelatine, 
besonders an der Kathode, ein. Dieser Umstand zeigt, daß die Salze des Gelatine- 
pfropfes, wie zu erwarten war, bei der Elektrolyse an der Reaktion teilnehmen, 
und daß zur Verlängerung der Dauer der Passage des Stromes eine entsprechende 
Erhöhung der Leitfähigkeit der Gelatine nötig ist. Auf diese Weise entstand 
eine neue Frage: auf welchem Wege eine Erhöhung der Leitfähigkeit der Gela- 
tine zu erzielen wäre, und zwar in einem die Darstellung des Antitoxins begünsti- 
genden Sinne. Zu diesem Zwecke mußte natürlich der Gehalt der Gelatine an 
solchen Salzen erhöht werden, deren Anwesenheit im Antitoxin unschädlich wäre 
und die bei der Elektrolyse die nötige Menge Sauerstoff liefern könnten. In dieser 
Richtung mußte ich viele Versuche mit vielen Stoffen anstellen, ehe ich zu dem 
Schlusse gelangte, daß die Reaktion bei der Elektrolyse am besten und gleich- 
mäßigsten dann vor sich geht, wenn zu der Gelatinelösung 2—3°%, Phosphorsäure 
zugesetzt wird. Dabei bleibt der Widerstand für die Passage des Stromes im 
Apparate lange Zeit konstant, und die Gelatine selbst verändert sich gar nicht, 
sie quillt nur an der Kathode etwas auf und wird nur hier etwas zerstört. Was 
die zweite Frage anbetrifft: auf welche Weise man aus der Bouillonkultur der 
Diphtherie nur den giftigen Stoff ausscheiden könnte, ohne ihre anderen Bestand- 
teile, die als Substrate des Antitoxins dienen, zu zerstören — so erwies sich ihre 
Lösung so schwer, daß erst jetzt, nach vieljährigen Versuchen, ich behaupten 
kann, sie gelöst zu haben. 

Es ist schon seit langem bekannt, daß Alkalien und Säuren das Diphtherie- 
toxin zerstören. Auf Grund dieser Erfahrung begann ich nun meine Versuche, 
in der Hoffnung, auf diese Weise den giftigen Stoff, wenn nicht zu entfernen, 
so doch unschädlich zu machen. Ich setzte der Diphtheriekultur 2—3%, NaOH 
zu und brachte sie auf 24 Stunden und mehr in den Thermostat. Darauf neutra- 
lisierte ich den Überschuß an Alkalien durch Phosphorsäure, und das auf diese 
Weise bearbeitete Toxin erwies sich als schon vollständig ungiftig. 

Die dabei unausbleibliche bedeutende Erhöhung des Salzgehaltes, haupt- 
sächlich des Gehaltes an phosphorsaurem Kalium, war natürlich unerwünscht, 
besonders angesichts der subeutanen Anwendung des Antitoxins, und so mußte 
der Überschuß an diesem Salze entfernt werden. Zu diesem Zwecke griff ich zur 
Dialyse. Da aber alle existierenden Pergamente infolge ihrer Porosität zur Dialyse 
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der Bouillon unbrauchbar waren, mußte ich kolloidale Membranen zur Hilfe 
nehmen. Zu diesem Zwecke bedecke ich die gewöhnlichen gläsernen Dialysatoren 
mit Leinwand und durchtränke die letztere mit einer dünnen Schicht Gelatine. 

Solche Dialysatoren leisten vortreffliche Dienste. Die Gelatine hält absolut 
alle Albumosen und überhaupt alle organischen Stoffe zurück und läßt nur Salze 
oder Säuren passieren, dabei erhält sie sich bei der Dialyse in fließendem Wasser 
im Laufe von mehreren Tagen. Das dialysierte Material wurde der Elektrolyse 
unterworfen und darauf an mit Diphtheriebacillen infizierten Meerschweinchen 
geprüft. Dabei erwies es sich als ein sehr wirksames Antitoxin, welches die Tiere 
selbst 15—20 Stunden nach der Infektion vom Tode rettete, aber doch nicht stabil 
war und ebenso allmählich seine heilenden Eigenschaften einbüßte wie das 
Antitoxin, welches aus mit Alkalien nicht bearbeitetem Materiale dargestellt 
war. Diese Versuche haben gezeigt, daß der Zusatz von Alkalien oder Säuren 
zu der Diphtheriekultur ihre giftigen Bestandteile nicht zerstört, sondern wahr- 
scheinlich nur ihre Verbindung mit den Albumosen auflöst, mit denen sie infolge 
ihrer Affinität zu ihnen verkettet waren, daß sie nur in dieser Verbindung ihre 
starke toxische Wirkung entfalten, in gespaltenem Zustande von gesunden Tieren 
ungestraft vertragen werden, aber allmählich die bei der Elektrolyse entstehenden 
Antikörper zerstören und deren heilende Wirkung auf mit Diphtherie infizierte 
Meerschweinchen abschwächen. Daß bei der Bearbeitung der Bouillonkulturen 
durch Alkalien tatsächlich eine Abspaltung oder Hydrolyse der Albumosen vor 
sich geht, liegt schon deshalb nahe anzunehmen, weil dabei eine mehr oder minder 
starke Absonderung von Ammoniak stattfindet. 

Beim Studium der Wirkung der Alkalien auf das Diphtherietoxin habe ich 
unter anderem anstatt des Kalium- und Natronsalzes auch die Wirkung von 
trockenem, frisch zubereitetem Calciumhydrat untersucht. Diese Untersuchungen 
haben Resultate gezeitigt, die mir bei allen meinen weiteren Arbeiten als Richt- 
schnur gedient haben. Wenn man dem Diphtherietoxin etwas trockenes Ca(OH), 
zusetzt und dabei die Flüssigkeit umschüttelt, wird dieselbe allmählich stark 
alkalisch, verbreitet Ammoniakgeruch, und außerdem bildet sich in ihr ein kolo- 
riertes Sediment, welches mit einem Überschuß von Kalk vermischt ist. Ange- 
sichts der langsamen Löslichkeit des Ca(OH), und zwecks der Entfernung des 
Ammoniaks muß die Flüssigkeit auf 1—3 Tage in den Thermostat gebracht werden, 
und erst dann kann man ihre weitere Bearbeitung in Angriff nehmen. Derartige 
Versuche haben gezeigt, daß außer dem kolorierten Sediment eine bedeutende 
Menge des Ca(OH), in die Lösung übergeht und irgendwelche organische Ver- 
bindungen bildet. Da ich vorderhand nur das eine praktische Ziel verfolgte — 
ein stabiles Antitoxin darzustellen — habe ich auch hier diese Methode zu der 
Lösung der Frage herangezogen: wo sich die Stoffe befinden, welche als Material 
für die Bildung des Antitoxins dienen — im Niederschlag, im Filtrat oder endlich 
in den gelösten Calciumverbindungen. Wenn man das Sediment gründlich aus- 
wäscht und dann mit einer schwachen Lösung von K,HPO, vermischt, so 
erlangt die farblose Lösung nach einiger Zeit die Farbe der Bouillon, der organische 
Stoff geht in die Lösung über und im Sedimente bleibt nur das phosphorsaure 
Calcium zurück. Dieser Teil der Diphtheriebouillon wurde nach der Dialyse 
der Elektrolyse unterworfen und zeigte darauf gar keine toxischen oder heilenden 
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Eigenschaften, es waren also sowohl die giftigen Stoffe, als auch das Substrat 
für das Antitoxin in der Lösung geblieben. Um die Calciumverbindungen aus 
der Lösung zu entfernen, habe ich die letztere vorsichtig vermittels Phosphor- 
säure neutralisiert oder zu derselben allmählich Lösungen von phosphorsaurem 
Kalium oder kohlensaurem Natrium zugesetzt; in letzterem Falle bildeten sich 
ziemlich reichliche Sedimente, die sich ziemlich leicht wieder in Phosphorsäure 
lösten. Wenn diese Lösung nun durch ein Alkali neutralisiert wurde, ging nur 
das phosphorsaure Calcium in den Niederschlag über, der mit ihm verbundene 
organische Stoff blieb in der Lösung. Meine Versuche aus den beiden letzten 
Fraktionen der hydrolysierten Diphtheriekultur ein Antitoxin darzustellen, 
haben gezeigt, daß alle Stoffe, vermittels deren Oxydation es dargestellt werden 
kann, vom Calcium nicht extrahiert werden, nicht mit ihm in Verbindung treten, 
sondern im Filtrate bleiben und daß die Entfernung der löslichen Calciumrer- 
bindungen einen sehr günstigen Einfluß auf die heilenden Eigenschaften des Anti- 
toxins ausübt und, was am wichtigsten ist, seine Stabilität erhöht. Es lag nahe 
anzunehmen, daß diese löslichen Caleciumverbindungen gerade die schädlichen 
Elemente der Diphtheriekultur bilden, welche allmählich das aus ihr zubereitete 
Antitoxin abschwächen und zerstören. Deshalb war es äußerst interessant, 
ihre Wirkung an gesunden Tieren zu prüfen. Diesbezügliche Versuche haben 
tatsächlich gezeigt, daß diese Stoffe für Meerschweinchen pathogen sind: nach 
der Injektion von 0,5ccm der obenbeschriebenen Lösung (ihre Konzentration 
war leider unbestimmt) wurde bei den betreffenden Tieren eine starke Erhöhung 
der Körpertemperatur beobachtet, an der Injektionsstelle bildete sich ein Infiltrat 
und oft eine bedeutende Nekrose der Haut, mit einem Worte, es traten dieselben 
Erscheinungen zutage, welche gewöhnlich bei der Injektion von abgeschwächtem 
Toxin beobachtet werden; die Meerschweinchen magerten dabei bedeutend ab, 
waren lange krank, erholten sich aber größtenteils allmählich doch. Die ver- 
schiedenen Grade der Toxizität dieses Stoffes wurden 1. von dem Alter der Kultur, 
aus der er zubereitet war, bedingt — in sehr alten Kulturen war seine Giftigkeit 
geringer, 2. davon, daß bei der Ausscheidung der gslösten Calciumverbindungen, 
besonders vermittels der Neutralisation durch Phosphorsäure, ein gewisser Teil 
des organischen Stoffes, infolge ihrer bedeutenden Labilität, wieder in die Lösung 
überging, was wiederum die Stabilität und Wirksamkeit des aus ihr dargestellten 
Antitoxins beeinflußte. Nach verschiedentlichen Versuchen zeigte es sich, daß 
die löslichen Calciumverbindungen auch bei deı Neutralisation durch eine NaOH- 
Lösung ausgefällt werden können, dabei keiner Spaltung unterliegen und daß 
das von ihnen befreite Filtrat ein stabiles und stark wirksames Antitoxin liefert. 

Unwillkürlich wird unsere Aufmerksamkeit u. a. auch von dem Umstande 
gefesselt, daß der Stoff, der vermittels Ca(OH), aus der Diphtheriekultur aus- 
geschieden wird, zwar nach seiner Wirkung auf gesunde Meerschweinchen mit 
dem Diphtherietoxin vollständig identisch ist, aber seiner Giftigkeit nach ihm 
doch bedeutend nachsteht. Dieser Umstand legt den Gedanken nahe, daß das 
bakterielle Produkt wahrscheinlich nur dann seine ganze toxische Wirksamkeit 
entfalten kann, wenn es in der Diphtheriekultur mit dem Eiweißmolekül ver- 
bunden ist, zu dem es die größte chemische Affinität besitzt. Auf denselben 
Gedanken bringt u. a. auch noch folgende Variation der Ausscheidung der gif- 
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tigen Stoffe aus Bouillonkulturen der Diphtherie. Wenn solch einer Kultur 
mehrere Kubikzentimeter einer konzentrierten Lösung (10%) phosphorsauren 
Kaliums und darauf etwas CaCl,-Lösung zugesetzt wird, bildet sich ein reich- 
licher kolorierter Niederschlag. Wenn derselbe abfiltriert, ausgewaschen und 
wieder vermittels einer Lösung von phosphorsaurem Kalium bearbeitet wird, 
geht der organische Stoff nach einiger Zeit wieder in die Lösung über; dabei erlangt 
die Flüssigkeit die Farbe der Bouillon und besitzt ebensolche toxische Eigen- 
schaften wie das unbearbeitete Toxin, das Filtrat hingegen läßt seine Giftigkeit 
ein. Je nachdem, ob nach der Hydrolyse und der Bearbeitung des Toxins durch 
Ca(OH), nur das bakterielle Produkt isoliert wird, oder ob es in Verbindung 
mit dem mit ihm verketteten Eiweißmolekül bei seiner Ausfällung vermittels 
der CaCl,-Lösung in Gegenwart von phosphorsaurem Kalium ausgeschieden 
wird, ist der toxische Effekt verschieden und seine Steigerung ist am wahr- 
scheinlichsten auf die Synthese des bakteriellen Derivates mit dem betreffenden 
Eiweißmolekül zurückzuführen. Die Versuche der Darstellung des Antitoxins 
aus dem Substrate, welches vermittels phosphorsaurem Kalium und CaCl,-Lösung 
aus der Diphtheriekultur isoliert wurde, haben gezeigt, daß bei einer derartigen 
Ausfällung gleichzeitig mit dem Toxin in bedeutendem Grade auch der Stoff 
ausgefällt wird, welcher zur Darstellung des Antitoxins nötig ist, denn bei den 
Versuchen der Heilung gelangte ich zu denselben Resultaten wie bei der Anwen- 
dung von Antitoxinen, welche aus der nicht fraktionierten Kultur gewonnen 
wurden: unbeständiger Heileffekt und Labilität bei dauernder Aufbewahrung. 
Schließlich war ich genötigt, vorläufig zur Darstellung eines stabilen und stark 
wirksamen Antitoxins zur Behandlung der Diphtherie bei Meerschweinchen 
folgende Methode anzuwenden. Zu einer alten (2—3 monatigen) Bouillonkultur 
der Diphtherie werden 2—3%, KOH zugesetzt und die Mischung auf 3—4 Tage 
in den Thermostat gebracht, weil bei einer solchen Konzentration des Alkali 
die Hydrolyse ziemlich langsam vor sich geht, in der Kultur sich ein unbedeu- 
tender Niederschlag bildet und ziemlich viel Ammoniak aus derselben aus- 
geschieden wird. Darauf wird die Flüssigkeit im Laufe von 2—3 Tagen in flie- 
Bendem Wasser dialysiert, bis der Überschuß an Alkalien mit den anderen Salzen 
(NaCl) zusammen verschwindet, dann wird sie filtriert, weil bei der Dialyse 
zuweilen ein unbedeutender Niederschlag entsteht oder die Flüssigkeit nur etwas 
trübe wird. Darauf wird das Filtrat mit trocknem Ca(OH), bearbeitet, wobei 
es rasch stark alkalisch wird, und auf 1—2 Tage in den Thermostat gebracht. 
Dabei bildet sich ein koloriertes Sediment und ein fast farbloses Filtrat, aus 
welchem bei vorsichtigem Zusatz einer KOH-Lösung alle löslichen Calcium- 
verbindungen (Toxin) ausfallen, das Filtrat wird entweder noch einmal dialysiert, 
wenn viel Alkali zugesetzt wurde oder vermittels Phosphorsäure neutralisiert 
und der Elektrolyse unterworfen. Wenn wir zu diesem Zwecke, je nach der 
Größe des Apparates, welcher oben beschrieben war, z. B. 100 cem Flüssigkeit 
nehmen, so müssen wir zur Darstellung des Antitoxins einen Strom von 40 bis 
45 Milliampère und von 1—l1!/, Milliampère Dichte auf den Quadratzentimeter 
der Platinelektrode im Laufe von 3!/,—4 Stunden den Apparat mit der Flüssig- 
keit passieren lassen. Die Gelatinezwischenwand soll sauer reagieren (2—3°%, 
Phosphorsäure), an der Kathode auch etwas mit Phosphorsäure angesäuertes 
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Wasser sein. Von der Elektrolyse wird die Flüssigkeit schwach sauer und nach 
ihrer Neutralisation vermittels KOH kann man sie als stark wirkendes Heil- 
mittel gegen die Diphtherie bei Meerschweinchen selbst in späten Stadien der 
Erkrankung gebrauchen. In diesem Falle ist der Umstand von Interesse, daß 
es bei der Elektrolyse sehr wichtig ist, ein geringes Quantum einer Lösung von 
phosphorsaurem Kalium zuzusetzen. Das letztere dient hier wohl kaum nur als 
Material zur Bildung von Sauerstoff, denn der Zusatz von anderen Salzen (z. B. 
Alkalien) gibt keine solchen Resultate. Deshalb drängt sich die Frage auf, ob 
hier nicht die chemische Affinität des phosphorsauren Kaliums zu dem in der 
Bouillon befindlichen Eiweißstoff eine Rolle spielt, denn bekanntlich bilden 
gerade Phosphorsäure und Kalium den größten Teil der Salze, welche im Fleisch 
und folglich auch in der Bouillon enthalten sind. Um also aus Bouillonkulturen 
der Diphtherie das Antitoxin darzustellen, muß man vorher vermittels der alka- 
‚lischen Hydrolyse die in Bouillonkulturen befindlichen komplizierten Eiweiß- 
verbindungen spalten und dann, nach der Dialyse, vermittels Bearbeitung durch 
Calciumhydrat aus der betreffenden Bouillon die Stoffe entfernen, welche mit 
dem Calcium bei alkalischer Reaktion lösliche und unlösliche Verbindungen 
bilden, welche, allem Anscheine nach, Calciumsalze giftiger bakterieller Produkte 
sind. Die in der Lösung zurückgebliebenen Eiweißkörper wandeln sich dann 
bei der Elektrolyse in Gegenwart von einer geringen Menge phosphorsauren 
Kaliums in Antikörper um, die an und für sich vollständig unschädlich sind 
und sehr stark heilende Eigenschaften besitzen. Die Versuche, dieses Produkt 
einer weiteren Elektrolyse zu unterwerfen, bei der anstatt der Platinelektrode 
eine silberne Platte angewendet wurde, vermittels deren die entstandenen phos- 
phorsauren Eiweißverbindungen aufgespalten werden sollten (bei der Elektrolyse 
bildet sich Silberoxyd und Silberalbuminate, von denen das Silber darauf nach 
Zusatz von Kochsalz in Form von Chlorsilber abgespalten wird), haben gezeigt, 
daß eine derartige Behandlung die heilsame Wirkung dieses Stoffes nicht erhöht, 
sondern eher abschwächt und daß nur bei der Elektrolyse mit Platinelektroden, 
d.h. bei der Wirkung von Sauerstoff, ein stark wirksames Antitoxin dargestellt 
werden kann. Ich werde hier nicht meine sehr zahlreichen Versuche der Be- 
handlung von mit Diphtherie infizierten Tieren mit diesem Antitoxin in ver- 
schiedenen Stadien ihrer Erkrankung anführen und nur darauf hinweisen, daß 
selbst bei der Infektion durch sehr große Dosen virulenter Diphtheriekultur 
(0,3—0,5 cem) die Tiere gewöhnlich nach einmaliger Injektion von l cem Anti- 
toxin genasen; dabei wurde bei ihnen einige Zeit, im Laufe von 3—4 Tagen, 
eine Erhöhung der Körpertemperatur beobachtet und wenn die Behandlung 
mit Antitoxin sehr spät angewendet wurde, bildete sich an der Injektionsstelle 
zuweilen ein unbedeutendes Infiltrat, welches später ohne jede Veränderung 
der Haut resorbiert wurde; zu einer wiederholten Antitoxininjektion mußte 
sehr selten gegriffen werden. Dieses alles spricht dafür, daß das auf diese Weise 
zubereitete Antitoxin alle Eigenschaften eines spezifisch wirkenden Heilmittels 
besitzt, an und für sich selbst in sehr großen Dosen und bei wiederholten Injek- 
tionen ganz unschädlich ist und deshalb, meiner Ansicht nach, auch an Menschen 
geprüft zu werden verdient, denn seine Wirkung auf infizierte Tiere ist vollständig 
der Wirkung des Serums analog, nur stärker als die letztere. Bis jetzt habe ich 
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solche Versuche aus rein äußerlichen Gründen nicht angestellt und mich auf 
das Studium dieses Antitoxins im Laboratorium beschränkt, um so mehr, als 
alle meine Zeit und meine ganze Aufmerksamkeit der Erfindung einer Methode 
der Zubereitung von Tuberkuloseantitoxin gewidmet waren, von der noch weiter 
unten die Rede sein wird. Es ist aber auch wohl kaum nötig, viel darüber zu 
sprechen, daß derartige Versuche nicht gefährlich und äußerst erwünscht sind, 
weil sie vor allem viele sehr wertvolle rein methodische Hinweise liefern könnten, 
welche die Anpassung dieses Heilmittels an den menschlichen Organismus fördern 
würden. 

Alle oben beschriebenen Resultate haben, wie es mir scheint, auch noch ein 
gewisses theoretisches Interesse für die Beleuchtung der Frage über die Bildung 
von Antikörpern im tierischen Organismus. Schon Behring und besonders Ehrlich 
nahmen an, daß die heilsamen Eigenschaften des tierischen Serums nicht davon 
bedingt werden, daß das Toxin sich im Organismus in Antitoxin umwandelt. Das 
letztere ist nach Ehrlich ein Produkt der Tätigkeit der tierischen Zellen, die unter 
der Einwirkung des Toxins vermittels der Verbindung des Amboceptors mit dem 
giftigen Molekül die sog. Seitenketten bilden, welche von der Zelle abgestoßen 
werden, in das Blutplasma gelangen und als Material für das Antitoxin dienen. 
Der oben von mir beschriebene Prozeß der Darstellung des Antitoxins auf che- 
mischem Wege zeugt auch unzweifelhaft davon, daß das bakterielle Produkt 
selbst, welches sehr stabil ist, vom elektrischen Strome, von Säuren und Alkalien 
nicht zerstört wird und deshalb sogar entfernt werden muß, weil es nicht als Substrat 
für das Antitoxin dient. Als dieses Substrat müssen die Derivate dieses Produktes 
angesehen werden, die im eiweißhaltigen Medium unter der Einwirkung dieses 
Produktes und der Lebenstätigkeit der Bakterien entstehen; je länger dabei 
diese Einwirkung dauert, desto mehr solcher Stoffe werden gebildet. In unseren 
Versuchen wurden diese Stoffe durch den Prozeß der Elektrolyse oxydiert, im 
tierischen Organismus geht ihre Oxydation höchstwahrscheinlich unter der 
Einwirkung der Zellen und ihrer Fermente vor sich. Wenn es überhaupt zulässig 
ist, die von mir erhaltenen Tatsachen mit den Prozessen zusammenzustellen, 
die sich im Organismus bei Bildung der Antikörper abspielen, so ist es leicht 
möglich, daß die von vielen praktischen Ärzten verzeichnete, ziemlich große 
Verschiedenheit in der Heilwirkung der käuflichen antidiphtherischen Sera 
darauf zurückgeführt werden kann, daß in dem einen Laboratorium die Pferde 
mit sehr frischen und stark giftigen Kulturen, z. B. im Alter von einer Woche, 
immunisiert werden, indes in anderen alte Kulturen zur Anwendung kommen, 
welche vielmehr Material für die Bildung von Antitoxin enthalten. Außerdem 
ist es noch vollständig unbekannt, welches Schicksal im Prozesse der Immunisation 
das Bakterientoxin trifft: angesichts seiner Stabilität ist es schwer, anzunehmen, 
daß es im Organismus zerstört wird, eher könnte man denken, daß es nach seiner 
Spaltung als unnützer und schädlicher Stoff entweder vom Organismus aus- 
geschieden wird, oder, was noch wahrscheinlicher ist, in ihm verbleibt, allmählich 
aufgespeichert wird, aber dabei infolge der Synthese mit den Globulinen des 
Serums unschädlich und unbemerkbar gemacht wird. Denn die Globuline be- 
sitzen, wie meine Versuche gezeigt haben!), die Fähigkeit, selbst wenn sie aus 
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dem Serum eines normalen, nicht immunisierten Pferdes gewonnen wurden, 
das Diphtherietoxin zu neutralisieren und zu binden. Wenn ein solches Serum 
für den gesunden Organismus absolut unschädlich ist, so ist es unmöglich, daß 
seine Heilwirkung um so schwächer sein wird, je stärker die Intoxikation war, 
ebenso wie der Heileffekt eines Antitoxins, bei dessen Zubereitung das Toxin 
aus der Kultur nicht entfernt wurde, viel schwächer ist als in den Fällen, wo 
das Toxin entfernt wurde, und außerdem noch mit der Zeit allmählich immer 
unwirksamer wird. Zur Lösung dieser Frage wäre es jedenfalls sehr wichtig, 
den Versuch zu machen, ein Pferd mit alten Diphtheriekulturen zu immunisieren, 
aus denen das giftige bakterielle Produkt schon vorher, nach der oben beschrie- 
benen Methode, entfernt war; es ist möglich, daß auf diese Weise ein wirksameres 
Serum erhalten werden könnte, als auf dem gewöhnlichen Wege. Ich habe nicht 
versucht, weitere vergleichende Experimente mit meinem Antitoxin und dem 
Diphtherieserum anzustellen, weil diese Heilmittel sich nach dem Quantum 
und den Eigenschaften der in ihnen befindlichen Eiweißkörper sehr stark von- 
einander unterschieden, außerdem bestand meine Hauptaufgabe in der chemischen 
Darstellung eines stark wirksamen und dabei stabilen Heilmittels gegen die 
Diphtherie, welches dabei auch vollständig unschädlich sein sollte. Jetzt glaube 
ich diese Aufgabe gelöst zu haben. 

Es ist leicht möglich, daß Versuche an Menschen einige Abänderungen in 
der Methodik der Zubereitung des Antitoxins erfordern werden, z. B. was die 
Dauer der Elektrolyse anbetrifft; vielleicht wird es auch nötig sein, die phosphor- 
sauren Salze zu entfernen, weil ihre Injektion sich als schmerzhaft erweisen kann. 
Dies alles sind Fragen, die der Zukunft gehören und die nur die klinische Erfahrung 
beantworten kann. 


II. Über die Zubereitung eines Antitoxins zur Behandlung der Tuberkulose. 


Die oben dargelegten positiven Resultate, die ich bei der Behandlung der 
experimentellen Diphtherie erzielt hatte, gaben natürlich Anlaß zu Versuchen, 
diese Methode der Darstellung von Heilmitteln auch bei anderen Infektions- 
krankheiten anzuwenden, unter denen natürlich die Tuberkulose das größte 
Interesse erweckte. Ehe ich zu der Beschreibung der von mir in dieser Richtung 
ausgeführten Experimente und Untersuchungen übergehe, muß ich sagen, daß 
als Material für dieselben immer Kulturen der Tuberkulose des Menschen und 
des Rindes dienten, die auf der gewöhnlichen Kalbsbouillon mit Zusatz von 1°, 
Pepton und 5% Glycerin oder auf Bouillon aus Kalbsleber mit Pepton und Gly- 
cerin gezüchtet wurden. Auf der letzteren ist das Wachstum der Tuberkulose 
viel stärker und reichlicher, wie überhaupt in allen flüssigen Medien, die aus 
drüsigen Organen zubereitet werden. Zu den Experimenten wurden nur reife, 
halbjährige oder ältere Kulturen verwendet; bearbeitet wurden sie entweder 
mit den Bacillen oder nachdem die letzteren vorher abfiltriert waren. Selbst- 
verständlich versuchte ich anfangs auch hier dieselbe Methode anzuwenden, 
die ich zur Darstellung des Diphtherieantitoxins benutzt hatte, d.h. anfangs 
versuchte ich die Elektrolyse der unbearbeiteten Tuberkulosekultur, die vorher 
vermittels Dialyse vom Kochsalz befreit worden war, dann Spaltung vermittels 
alkalinischer Hydrolyse und darauf die verschiedenartigsten Versuche, den gif- 
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tigen Stoff durch Bearbeitung des Materials mit Calciumsalzen zu entfernen; 
aber alle diese Versuche, die ich hier nicht in ihren Einzelheiten beschreiben 
will, blieben erfolglos. Das Endprodukt war und blieb giftig für tuberkulose- 
kranke Meerschweinchen und besaß gar keine heilenden Eigenschaften. In Ge- 
meinschaft mit J. P. Theokritowa, der ich dafür die größte Dankbarkeit schuldig 
bin, habe ich viele und verschiedenartige Versuche der Behandlung von mit 
Tuberkulose infizierten Meerschweinchen ausgeführt, dazu haben wir Antitoxin 
verwendet, welches nach derselben Methode zubereitet war wie das Diphtherie- 
antitoxin, außerdem Antitoxin, welches nach anderen Methoden, aus Substraten, 
die vorher von den giftigen Stoffen befreit worden waren, dargestellt war — aber 
alle diese Versuche führten zu keinen bestimmten Ergebnissen. Die Methode 
der Darstellung eines unzweifelhaft wirksamen Tuberkulins konnte nur allmählich 
und sehr langsam ausgearbeitet werden, wir hatten zudem weder Tiermaterial, 
noch Zeit genug, um jede Variante in der Methodik an neuen Gruppen von Tieren 
zu prüfen. Deshalb habe ich verschiedene Substrate an ein und denselben Meer- 
schweinchen versucht, um nur festzustellen, welchen allgemeinen Einfluß die 
Injektionen auf sie ausübten und auf welche Weise sie ihren Allgemeinzustand, 
Temperatur und Gewicht beeinflußten. 

Überhaupt muß ich sagen, daß diese Tiere für solche dauernde Versuche, 
wie die Behandlung der Tuberkulose, wenig brauchbar sind; sie gingen nicht selten, 
vielleicht dank den nicht besonders günstigen Verhältnissen, unter denen sie 
lebten, infolge von zufälligen und größtenteils unbekannten Ursachen zugrunde 
und störten und unterbrachen auf diese Weise die Experimente, so daß auf die 
Frage über die heilenden Eigenschaften des in Frage stehenden Stoffes keine 
bestimmte Antwort gegeben werden konnte. In der Folge, viel später, habe ich 
zu derartigen Versuchen Kaninchen benutzt, denen die Tuberkulose in die vor- 
dere Kammer des Auges eingeimpft war, um bei der Behandlung die unmittelbare 
Beobachtung der Veränderungen in den Tuberkeln zu ermöglichen. Diese Ver- 
suche aber hat mit positiven Resultaten meine andere Mitarbeiterin M. K. Petrowa 
ausgeführt; sie hat auch über die Behandlung verschiedenartiger Tuberkulose- 
erkrankungen bei Menschen mit meinem Antitoxin eine ganze Reihe Beobach- 
tungen gemacht und wird sie wahrscheinlich mit der Zeit, wenn die Verhältnisse 
sich günstiger gestaltet haben werden, auch veröffentlichen. M. K. Petrowa 
war meine hauptsächlichste und langjährige Mitarbeiterin, der ich hier meine 
besonders tiefe und herzliche Dankbarkeit abstatte. Die obenerwähnten nega- 
tiven Ergebnisse meiner ersten Versuche der Behandlung der Tuberkulose haben 
gezeigt, daß der Hauptgrund ihres Mißerfolges darin bestand, daß es unmöglich 
ist, die toxischen Stoffe aus den Tuberkulosekulturen vermittels von Calcium- 
salzen, wie aus den Diphtheriekulturen, zu entfernen, und es folglich nötig war, 
irgendwelche anderen Methoden zur Ausscheidung dieser Stoffe zu erfinden. 
Ich werde nicht die von mir in dieser Richtung entnommenen Versuche, die 
sehr viel Zeit und Geduld erforderten, beschreiben und gehe zur Beschreibung 
der Handgriffe über, bei deren Anwendung unser Ziel, d. h. die Entfernung des 
giftigen Prinzips der Tuberkulose allein, tatsächlich vollständig erreicht wird. 
Angesichts der größeren Stabilität des Tuberkulosegiftes, welches bekanntlich 
sogar durch Kochen nicht zerstört wird, muß zur Hydrolyse der Kulturen der 
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Tuberkulose eine stärkere Lösung des Kaliumhydroxyds angewendet werden: 
sein Prozentgehalt muß zum mindesten 5% und sogar mehr betragen. Die mit 
Kaliumhydroxyd vermischte Kultur wird nicht weniger als auf eine Woche 
und mehr in den Thermostat gebracht. Überhaupt muß ich sagen, daß in solchem 
Zustande Tuberkulosekulturen bei Zimmertemperatur unbestimmt lange Zeit 
unverändert bleiben können. In der filtrierten Kultur bildet sich dabei ein un- 
bedeutender flockiger, dunkler Niederschlag, wenn aber die Kultur Bacillen ent- 
hält, geht anscheinend ein gewisser Teil der Substanz der letzteren in die Lösung 
über, sie selbst aber werden gar nicht aufgelöst. Wenn wir nun eine solche Mischung 
der Kultur mit dem Alkali vorsichtig durch Phosphorsäure (spez. Gew. 1,7) 
neutralisieren, geht eine sehr stürmische Ausscheidung von Gasen vor sich, die 
Flüssigkeit schäumt stark und fängt beim Eintritt der sauren Reaktion an, sich 
zu trüben. Bei weiterem Zusatz von Säure bildet sich in ihr ein mehr oder minder 
reichliches braunes oder dunkelbraunes Sediment, welches in Kulturen auf Leber- 
bouillon gewöhnlich größer ist als in Kulturen auf Kalbsbouillon. Zuweilen 
bildet sich dieses Sediment nicht auf einmal, was wahrscheinlich von einer un- 
genügenden Hydrolyse bedingt wird, dann muß die Flüssigkeit auf 1 oder 2 Tage 
in den Thermostat gebracht oder einfach bei Zimmertemperatur gelassen werden, 
im Laufe dieser Zeit bildet sich der Niederschlag allmählich und sammelt sich auf 
dem Boden des Gefäßes an, die Flüssigkeit aber wird durchsichtig und ihre Farbe 
schwächer. Wenn wir auf dieselbe Weise eine tuberkelbacillenhaltige Tuberkulose- 
kultur mit Säure bearbeiten, so vermischt sich der Niederschlag mit den Bacillen 
und sinkt allmählich auch mit ihnen zusammen zum Boden. Dieses Sediment 
muß besonders behutsam abfiltriert werden; wenn man es dann in einem Glase 
in etwas Wasser vorsichtig vom Filter abwäscht und ihm einige Tropfen Alkali 
zusetzt, löst es sich rasch auf und färbt das Wasser intensiv dunkelbraun. Durch 
einen neuen Zusatz von Säure kann man wieder die Bildung eines Sedimentes 
herbeiführen, welches abfiltriert wieder in alkalischem Wasser löslich ist. Bei 
vorsichtiger Neutralisation der alkalischen Flüssigkeit bleibt das Sediment in 
der Lösung und in diesem Zustande habe ich seine Wirkung auf gesunde Meer- 
schweinchen geprüft. Eine Injektion von 0,5—1,0 ccm dieser Flüssigkeit rief 
bei ihnen immer auf 2——3 Tage eine Temperaturerhöhung bis zu 40° und mehr 
hervor, sie wurden dabei apathisch, magerten ab, erholten sich aber allmählich 
wieder. Mit Tuberkulose infizierte Meerschweinchen gingen nach solchen Injek- 
tionen mehr oder minder rasch zugrunde. Außerdem habe ich mit diesem Stoffe 
an tuberkulosekranken Menschen die Reaktion von Pirquet stets mit deutlich 
positivem Ergebnisse ausgeführt. Diese Tatsachen sprechen dafür, daß in dem 
durch den Zusatz von Säure hervorgerufenen Sediment aus der hydrolysierten 
Tuberkulosekultur ein spezifischer Stoff ausgeschieden wird, dessen Anwesenheit 
dem Substrate auf dem die Tuberkulosebacillen sich vermehrten, die allbekannten 
Eigenschaften des Tuberkulins mitteilt, welches für Tuberkulosekranke giftig 
ist. Dabei müssen wir darauf hinweisen, daß dieses Sediment nicht als rein 
bakterielles Produkt angesehen werden kann; anscheinend ist es eine Verbindung 
des letzteren mit einem in der Bouillon befindlichen Substrate, höchstwahrschein- 
lich mit einem Nucleoproteine, denn wenn wir das Nährmedium für die Tuber- 
kulose allein auf dieselbe Weise bearbeiten, bildet sich in ihm unter der Einwir- 
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kung der Säure ein nur sehr geringes dunkelgefärbtes Sediment, welches in Alka- 
lien löslich ist. Am geringsten ist das Sediment in Kalbsbouillon, in der Leber- 
bouillon ist es etwas größer, in Tuberkulosekulturen aber ist es stets viel größer 
und umfangreicher. Jedenfalls hat die Ausscheidung dieses Sedimentes eine große 
Bedeutung für alle weiteren Ergebnisse gehabt und nur nach seiner Entfernung 
gelang es mir bei der Elektrolyse des von dem Sedimente befreiten Filtrates 
ein Substrat herzustellen, welches nicht nur für tuberkulöse Tiere vollständig 
unschädlich war, sondern auch mehr oder minder merkbare heilende Eigenschaf- 
ten zeigte. Das sorgfältig vom Sediment befreite saure Filtrat wird durch eine 
starke KOH oder NaOH-Lösung alkalinisiert, wobei die NaOH-Lösung zu der 
Bildung eines ziemlich reichlichen krystallinischen Sedimentes von phosphor- 
saurem Natron führt; darauf wird die Flüssigkeit zur Entfernung der phosphor- 
sauren Salze im Laufe von 2—3 Tagen dialysiert, wobei ihr Umfang ziemlich stark, 
fast um dreimal, anwächst. Um solch einer Verdünnung vorzubeugen, habe ich 
in der Folge die Dialyse ohne Neutralisation der Säure vorgenommen und sie 
1—2 Tage fortgesetzt; dabei drang die Säure durch die Gelatine durch, der Ein- 
tritt von Wasser in die Flüssigkeit war aber sehr gering. Darauf wurde die Flüssig- 
keit vermittels einer NaOH-Lösung etwas alkalisch gemacht (als Indikator 
diente Phenolphthalein); dabei wurde oft die Bildung eines sehr geringfügigen 
dunklen Niederschlages beobachtet, der demjenigen ähnlich war, welcher sich 
gewöhnlich anfangs bei der alkalinischen Hydrolyse bildet. Die alkalisch rea- 
gierende Flüssigkeit muß wieder im Laufe von 1 oder 2 Tagen der Dialyse unter- 
worfen werden, wobei sich ihr Umfang schon nicht mehr besonders vergrößert — 
dann ist sie zur Elektrolyse brauchbar. Schon die ersten Versuche, diese Reaktion 
zur Herstellung des Tuberkuloseantitoxins in derselben Anordnung anzuwenden, 
wie bei Herstellung des Diphtherieantitoxins, haben gezeigt, daß sie hier voll- 
ständig untauglich ist, denn bei der Elektrolyse in Gegenwart von phosphor- 
sauren Kaliumsalzen bildet sich ein Produkt, dessen Injektion ziemlich schmerz- 
haft ist, die Bildung von nur langsam verschwindenden Infiltraten hervorruft 
und einen kaum merkbaren Heileffekt hervorbringt. Überhaupt muß ich darauf 
hinweisen, daß die Fragen über die Methode und die Dauer der Elektrolyse, 
über die günstigsten Bedingungen für diese Reaktion, sowohl wie die vergleichende 
Toxierung der Heilwirkung der dabei entstandenen Produkte, sehr langsam und 
allmählich gelöst wurden, weil bei dieser Infektion der Schwerpunkt bekanntlich 
nicht wie bei der Diphtherie in der Intoxikation, sondern in der Zerstörung 
verschiedener Gewebselemente, vornehmlich der Zellen des tierischen Organismus 
liegt, die verschiedenen Veränderungen in demselben ziemlich langsam vor sich 
gehen und deshalb ziemlich langandauernde Beobachtungen nötig sind, um die 
Heilwirksamkeit dieses oder jenes Stoffes zu bestimmen. Im allgemeinen also 
ist die Methodik der Herstellung des Tuberkuloseantitoxins die folgende: nach 
mehr oder minder langandauernder Hydrolyse einer alten Tuberkulosekultur, 
der 5—6%, Kaliumhydroxyd zugesetzt wurde, im Thermostat, wird aus ihr 
vermittels allmählichem Zusatz von konzentrierter Phosphorsäure (spez. Gew. 1,7) 
das mit einem Nucleinstoff verbundene Tuberkulosetoxin ausgeschieden. Dasselbe 
muß sorgfältig abfiltriert werden. Das Filtrat wird sofort vermittels KOH neu- 
tralisiert oder vorher, bei noch saurer Reaktion, behufs Entfernung des Über- 
Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 59. 19 


290 G. A. Smirnow: Über die Methodik der Zubereitung von künstlichen Antikörpern 


schusses an Phosphorsäure durch eine kolloidale Membran (Gelatine) dialysiert, 
darauf vermittels KOH neutralisiert und dann wieder, zwecks der möglichst 
vollständigen Entfernung aller Salze, der Dialyse unterworfen. Nach der Dialyse 
wird die Flüssigkeit der Elektrolyse unterworfen, dazu dienen dieselben Röhren, 
die ich schon bei der Herstellung des Diphtherieantitoxins beschrieben habe, 
d.h. Apparate, in denen die Anoden- und Kathodenflüssigkeit voneinander 
durch einen Gelatinepfropf getrennt sind, der 2—3% Phosphorsäure enthält 
Die Elektrolyse muß mit Platinelektroden, ohne jeden Zusatz von irgendwelchen 
Salzen zu dem zur Oxydation bestimmten Stoffe ausgeführt werden; als Kathoden- 
flüssigkeit dient dabei mit Phosphorsäure versetztes Wasser. Die Dauer der 
Elektrolyse wird erfahrungsmäfßig festgestellt. Die letzte Zeit habe ich gewöhnlich 
300 ccm Flüssigkeit zu meinen Versuchen genommen, den Strom von 40—45 Milli- 
ampere Stärke und ca. 1 Milliampere pro Quadratzentimeter der Platinelektrode 
Dichte im Laufe von 45—48 Stunden wirken lassen. Bei solch einer langandau- 
ernden Elektrolyse muß der Apparat zweimal gewechselt werden, weil schon 
vor Verlauf von 24 Stunden das Kathodenende des Gelatinepfropfes trübe und 
fest und sogar etwas zerstört wird, weil infolge der hier entstehenden alkalinischen 
Reaktion die in der Gelatine enthaltenen Calciumsalze ausgefällt werden; diese 
Veränderungen der Gelatine erhöhen den Widerstand des Apparates und 
schwächen auf diese Weise die Kraft des Stromes ab. Die auf diese Weise bear- 
beitete Flüssigkeit zeigt eine ziemlich stark saure Reaktion, zuweilen bildet sich 
in ihr ein sehr geringfügiger Niederschlag. Sie wird filtriert, vermittels KOH 
neutralisiert und noch einmal dialysiert, hauptsächlich um die phosphorsauren 
Salze zu entfernen, die sich infolge der Spaltung der Phosphorsäure und Salze 
in der Gelatine und Kathodenflüssigkeit unausbleiblich bilden müssen. Nach der 
Dialyse muß der Flüssigkeit 0,8%, Kochsalz zugesetzt werden, darauf wird sie 
vermittels Filtration sterilisiert und das Antitoxin ist zum Gebrauch tauglich. 
Zahlreiche Versuche, diese Methode durch Veränderungen in der Dauer der 
Elektrolyse, der Stärke des Stromes, der Zusammensetzung und Konzentration 
der Kathodenflüssigkeit usw. zu variieren, haben vorläufig keine bestimmten 
Resultate geliefert. So habe ich sehr lange Zeit die Elektrolyse mit abwechselnder 
positiven Elektrode geprüft, d.h. nach mehr oder minder lang andauernder 
Elektrolyse mit einer Platinelektrode wurde die letztere durch eine entsprechende 
große Silberelektrode ersetzt; dabei bildeten sich zweierlei Silberverbindungen: 
unlösliche, die leicht vermittels Filtration entfernt werden konnten und lösliche, 
die durch den Zusatz von Kochsalz gespalten wurden, darauf wurde die Flüssig- 
keit, die zwecks der Entfernung des Chlorsilbers noch einmal filtriert wurde, 
vermittels NaOH neutralisiert und vermittels Filtration sterilisiert. Auf diese 
Weise sollte die Oxydation der zur Bearbeitung gelangenden Eiweißstoffe ge- 
steigert oder verlängert werden, weil das bei der Elektrolyse sich an der silbernen 
Elektrode bildende Silberoxyd mit den Eiweißstoffen in Verbindung trat und neue 
Oxydationsprodukte lieferte. Es zeigte sich aber, daß das auf diese Weise ge- 
wonnene Äntitoxin zwar bestimmt ausgeprägte Heilwirkung an den Tag legte, 
aber nicht wirksamer war als das bei Elektrolyse mit Platinelektrode hergestellte. 
Die Elektrolyse mit der Silberelektrode wurde so lange fortgesetzt, bis die 
Flüssigkeit von den in ihr suspendierten Silberverbindungen eine milchweiße Farbe 
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annahm; dazu waren nicht mehr als 31/,—4 Stunden der Wirkung desselben 
Stromes nötig, der auch bei der Elektrolyse mit Platinelektrode angewendet 
wurde. Jedenfalls hat diese Variante vorläufig, im Vergleich mit der Elektrolyse 
bei Platinelektrode allein, im Sinne der Oxydation keine merkbaren Vorzüge an 
den Tag gelegt, deshalb wende ich vorläufig nur die letztere an, obgleich ich diese 
Frage noch nicht als endgültig gelöst ansehe. Ich werde hier nicht in die Be- 
schreibung nebensächlicher methodischer Einzelheiten eingehen, weil sie je nach 
den Dimensionen und der Konstruktion des zur Elektrolyse verwendeten Appa- 
rates und je nach der Menge des zur Oxydation bestimmten Materials verschieden 
sein können und deshalb in jedem Einzelfalle empirisch festgestellt werden 
müssen. Ich muß darauf hinweisen, daß meine zahlreichen Versuche und lang- 
andauernden Beobachtungen mich allmählich zu der Überzeugung gebracht haben, 
daß für die Herstellung eines aktiven Antitoxins das Nährmedium, auf dem 
die Tuberkulosebacillen gezüchtet wurden, eine besonders wichtige Bedeutung 
hat: es wurde schon oben verzeichnet, daß die Kochschen Bacillen auf der Leber- 
bouillon ein viel besseres und üppigeresWachstum entwickeln als auf der Fleisch- 
bouillon und daß das aus diesem Material hergestellte Antitoxin eine stärkere Heil- 
wirkung an den Tag legt, als das aus dem gewöhnlichen Kochschen Tuberkulin 
zubereitete. Dieser Umstand gibt Grund anzunehmen, daß diese oder jene Modi- 
fikationen des Nährmediums, die das Wachstum der Bakterien begünstigen 
würden und folglich die Aufspeicherung des zur Bildung der Antigene und Anti- 
körper nötigen Materials in den Kulturen fördern könnten, zweifelsohne die 
Qualität des Antitoxins beeinflussen müßten; besonders verständlich ist das, 
wenn man die chemische Affinität der bakteriellen Produkte zu verschiedenen 
Eiweißsubstanzen in Betracht zieht. 

Ich gehe jetzt zu der Beschreibung der Heilversuche an Tieren über und 
muß vor allem noch darauf hinweisen, daß diese Tierversuche zwar ziemlich 
zahlreich waren, aber aus den von mir oben erwähnten rein äußerlichen Gründen 
keine bestimmten und einstimmigen Ergebnisse lieferten, um so mehr, als sie in 
der Periode meiner Arbeit ausgeführt wurden, in der die Methodik der Zuberei- 
tung des Antitoxins noch im Entstehen und noch nicht gleichförmig und vollendet 
war. Deshalb dienten mir diese Versuche hauptsächlich zur Bestimmung dessen, 
inwiefern das zubereitete Antitoxin nicht nur unschädlich war, sondern auch 
diese oder jene nützlichen Eigenschaften besaß, indem es die Temperatur und das 
Allgemeinbefinden der Tiere günstig beeinflußte. Erst nachdem die Methodik 
der Entfernung des giftigen Stoffes aus den Tuberkulosekulturen vermittels 
der alkalinischen Hydrolyse und Phosphorsäure endgültig ausgearbeitet war 
und die nützliche Wirkung des aus auf diese Weise gereinigtem Materiale her- 
gestellten Antitoxins auf tuberkulöse Meerschweinchen klargelegt war — erlaubte 
ich mir, nach zahlreichen Versuchen an mir selbst, dieses Antitoxin an tuberkulose- 
kranken Menschen zu prüfen. Um die Resultate der Behandlung besser und 
klarer übersehen zu können, habe ich die Mehrzahl meiner Versuche an Kranken 
mit Lupus des Gesichts und anderer äußerlicher Körperteile, die zuweilen von 
Läsionen der Lungen und Knochen begleitet wurden, ausgeführt und nur in viel 
geringerem Maßstabe an Lungen- und Kehlkranken. Die Mehrzahl dieser Kranken 
wurden schon seit Jahren und sogar Jahrzehnten in speziellen Krankenhäusern 
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kuriert und kamen zu uns schon mit bedeutenden Verwüstungen und mit Narben, 
die von dieser oder jener bei ihnen angewendeten Heilmethode herrührten. 
Diese Kategorie von Kranken war viel schwerer zu behandeln als jüngere und 
besonders wenig behandelte ulceröse Fälle, wenngleich die Läsionen in den letz- 
teren schon seit langem bestanden und eine große Verbreitung erreicht hatten. 
Die Versuche an Kranken habe ich unter der liebenswürdigen Mithilfe von 
M. K. Petrowa ausgeführt, der ich hier für ihre langjährige Mitarbeit und Hilfe 
in dieser Arbeit meinen größten Dank ausspreche und die die Mehrzahl der von 
ihr erzielten Resultate photographisch fixiert hat. Ich werde hier nicht in eine 
detaillierte Beschreibung aller schon ziemlich zahlreichen Fälle (mehr als 30) 
eingehen und vorläufig nur verzeichnen, daß die Behandlung ziemlich lange Zeit 
erfordert und jedenfalls viele Monate fortgesetzt werden muß. Irgendeinen 
bestimmten Termin festzustellen, ist aber vorläufig noch unmöglich, weil das 
Antitoxin selbst nicht immer auf die gleiche Weise zubereitet wurde und 
außerdem die Mehrzahl der Versuche mit Antitoxin angestellt wurden, welches 
vermittels der kombinierten Elektrolyse (zuerst Platin-, dann Silberelektrode) 
gewonnen war und nicht vermittels der jetzt von mir angewendeten Elektrolyse 
mit einer Platinelektrode allein. Das Ausgangsmaterial war auch bei weitem 
nicht immer das gleiche, denn die Kulturen wurden bald auf Kalbsbouillon, 
bald auf Leberbouillon gezüchtet, ehe es gelang die bedeutenden Vorzüge des 
letzteren festzustellen. Außerdem muß ich noch sagen, daß die längere oder kür- 
zere Dauer der Behandlung anscheinend in bedeutendem Grade von der Ernäh- 
rung des Kranken bedingt wird. In den 11/,—2 Jahren des Krieges und während 
der ersten Periode der Revolution, gerade in der Zeit, als diese Versuche aus- 
geführt wurden, verschlechterte sich das Nahrungsregime in unserem Kranken- 
hause sowohl in qualitativer, als auch in quantitativer Hinsicht in sehr bedeu- 
tendem Grade; die Kranken verloren an Gewicht, viele von ihnen erkrankten 
an Skorbut, was natürlich das Tempo der Heilung des Grundleidens bedeutend 
beeinflußte. Mit der Verbesserung der allgemeinen Lebensbedingungen und der 
Qualität des Antitoxins erfuhr die Dauer der Behandlung eine bedeutende Ab- 
kürzung: der letzte Fall von Lupus der Nase, des Gesichts und der Schleimhaut 
des Mundes bei einer Frau, die schon mehr als 4 Jahre an ihrer Krankheit litt 
und nur mit Salben kuriert worden war, heilte schon nach etwa 5 Monaten. 
Das Antitoxin wurde gewöhnlich subcutan, zuweilen intramuskulär und sogar 
intravenös einverleibt; die anfängliche Dosis betrug 1—2 ccm und wurde all- 
mählich bis auf 10 und sogar 20 ccm gebracht, die alle 4—5 Tage injiziert wurden. 
Diese Injektionen riefen gewöhnlich weder Unwohlsein noch Temperaturerhöhung 
hervor und der nächste Heileffekt, der sich gewöhnlich schon am anderen Tage 
nach der Injektion bemerkbar machte, bestand darin, daß die vom Lupus betrof- 
fenen Hautabschnitte mehr oder minder stark abblaßten. Nach der 3. oder 
4. Injektion macht sich an den erkrankten Hautabschnitten eine Abschuppung 
bemerkbar, an den ulcerierten Stellen bildet sich Schorf, der nach 3—4 Tagen 
abfällt; nach wiederholten Injektionen bilden sich an denselben Stellen neue 
Schorfe und auf diese Weise, vermittels der Abschuppung und der Resorption, 
vollzieht sich allmählich die Heilung der ulcerösen Oberflächen und das Schwinden 
der tuberkulösen Infiltrate.. Die ersteren vernarben ziemlich schnell, tiefer- 
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gehende Läsionen und besonders bindegewebige Wucherungen werden ziemlich 
langsam resorbiert; in nicht sehr vernachlässigten Fällen vollzieht sich die Heilung 
zuweilen so glatt, daß an der ulcerierten Stelle sich ganz normale Haut bildet, 
die nur etwas blasser ist und an die Flecke erinnert, die nach der Pockenimpfung 
zurückbleiben. Wenn die Bildung von Schorf einmal eingesetzt hatte, ließen 
wir bei der Mehrzahl unserer Kranken die affizierten Stellen ganz offen, ohne sie 
zu verbinden oder mit Salben zu bestreichen; aber die Erfahrung hat uns gelehrt, 
daß ein gewöhnlicher schützender Verband unentbehrlich ist, weil jede Ver- 
letzung der erkrankten Hautpartie die Heilung stark verzögert. Unter unseren 
Kranken waren 3 Knaben, 2 mit Lupus der Nase und des Gesichts, der 3. mit 
einem tuberkulösen Ulcus des rechten Schienbeins, wobei auch der Knochen 
selbst affiziert war. Anfangs ging die Heilung bei allen 3 Knaben ziemlich glatt 
vor sich, als sie sich aber im Krankenhause eingelebt hatten, anfingen zu tollen 
und die erkrankten Stellen zu verletzen, trat rasch eine Verschlimmerung ein, 
die die vollständige Heilung sehr stark verzögerte. In einem anderen, ziemlich 
leichten Falle von Lupus der Nase und des Gesichts bei einem Mädchen ging 
die Heilung anfangs rasch vorwärts; da aber die Kranke anfing, heimlich die sich 
an den kranken Stellen bildenden Schorfkrusten abzukratzen, wurde der Prozeß 
rasch wieder akut und die Heilung zog sich stark in die Länge. Wir müssen 
überhaupt darauf hinweisen, daß lupöse Läsionen der Nasenspitze und Nasen- 
flügel der Behandlung viel weniger zugänglich sind, anscheinlich deshalb, weil 
sie viel mehr als andere Körperteile allen möglichen Verletzungen ausgesetzt 
sind. Mit dem gleichen Erfolge, aber auch sehr langsam, heilen Knochentuber- 
kulose, tuberkulöse Drüsenaffektionen und ulceröse Prozesse der Schleimhäute. 
Leider waren einige von unseren Kranken genötigt, das Krankenhaus vor ihrer 
vollständigen Genesung zu verlassen, zuweilen nur auf längere oder kürzere Zeit; 
wenn sie wiederkehrten, konnte eine Verschlimmerung der Krankheit festgestellt 
werden und das Auftreten von neuen, wenn auch nicht besonders starken Wuche- 
rungen. Derartige Beobachtungen lehren, daß die Injektionen bis zur vollstän- 
digen Heilung aller Ulcera und bis zur Resorption der lupösen Infiltrate fort- 
gesetzt werden müssen, sonst sind Rezidive möglich, die allerdings langsamer 
verlaufen als ganz unbehandelte Fälle. Was die Kranken mit Lungentuberkulose 
anbetrifft, so haben wir dieselben anfangs absichtlich nicht zu unseren Versuchen 
herangezogen, weil die Abschätzung der Wirkung dieses oder jenes Heilmittels 
bei ihnen viel subjektiver und viel willkürlicher ist als in den Fällen, in denen 
die erkrankten Körperteile durch das Auge kontrolliert werden können. Dessen- 
ungeachtet haben wir doch etwa 20 solcher Kranke beobachtet und behandelt, 
unter denen viele, besonders im ersten Stadium der Tuberkulose, nur die Ambu- 
lanz besuchten. Sie können alle als geheilt betrachtet werden, wenn das Fehlen 
von Temperaturerhöhungen, von Husten und Schweißen und die Besserung des 
Allgemeinbefindens als Beweise der Heilung angesehen werden können; eine 
Intumescenz dieser oder der anderen Lungenspitze und verschiedene pathologische 
Veränderungen der Atmung blieben, freilich, zuweilen doch noch sehr lange 
Zeit zurück und nur nach 2—3 Jahren konnte in den wenigen Fällen, die unter 
unserer Beobachtung blieben, eine bedeutende Besserung der oben erwähnten 
pathologischen Erscheinungen festgestellt werden: das Gewicht der Kranken 
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stieg bedeutend an, ihr Allgemeinbefinden war normal. Was die Fälle der ulce- 
rösen Lungentuberkulose anbetrifft, so waren hier die Resultate der Behandlung 
entweder zweifelhaft oder bestimmt negativ. Nur in einem Falle, der schon 
mehr als 2 Jahre von mir beobachtet wird, befindet sich die Kranke bis jetzt in 
befriedigendem Zustande, das Fieber ist nicht beständig, die nächtlichen Schweiß- 
ausbrüche fehlen, obgleich objektiv der Zustand der Lungen unverändert ge- 
blieben ist. Die Kranke (eine junge Frau) hat kavernöse Höhlen in dem linken 
oberen Lungenflügel, die rechte Lungenspitze ist stark intumesciert, die Atmung 
hat an den affizierten Stellen das Gepräge der bronchialen Atmung. Dessen- 
ungeachtet ist sie nicht bettlägerig, kann sich mit ihrem Haushalte beschäftigen 
und ist nur von Zeit zu Zeit unbedeutenden Temperaturerhöhungen unterworfen; 
vor der Behandlung mit Antitoxin war sie bettlägerig bei sehr hoher Temperatur 
und beständigen nächtlichen Schweißausbrüchen. Die Behandlung wurde zwei- 
mal wiederholt, die Injektionen wurden jedesmal 3—4 Monate fortgesetzt und 
infolge von zufälligen Umständen unterbrochen. Die Tuberkulosebacillen sind 
nicht aus dem Auswurfe verschwunden, werden aber in geringeren Mengen 
vorgefunden als vor der Behandlung. Die Frage über die Behandlung der ulce- 
rösen Formen der Lungentuberkulose muß jedenfalls noch einem weiteren Stu- 
dium unterworfen werden, am wichtigsten wäre es, eine Methode zu erfinden, 
vermittels derer die Heilwirkung des Antitoxins und seine Brauchbarkeit gerade 
in diesen Fällen erhöht werden könnte. Dabei können wir nicht umhin zu ver- 
zeichnen, daß alle solche Kranke schon in bedeutendem Grade aufgezehrt sind, 
der Prozeß der Heilung und Regeneration des zerstörten Gewebes aber in bedeu- 
tendem Maße von dem Kräftezustand und der Ernährung des Kranken abhängt, 
und gerade der Kräftezustand und die Ernährung waren in unseren Fällen 
größtenteils sehr unbefriedigend. Man muß annehmen, daß unter guten klima- 
tischen Verhältnissen und bei guter Ernährung (im Sanatorium) die Resultate 
der Behandlung ganz andere sein könnten. Außer unzweifelhaften Fällen von 
tuberkulöser Affektion der Haut und der Lungen wurde das von mir zubereitete 
Antitoxin auch in 2 Fällen von Iymphatischer Leukämie geprüft, die von mul- 
tiplen Vergrößerungen der Lymphdrüsen und der Milz begleitet wurden; die 
Zahl der Leukocyten erreichte in dem einen Falle 80 000, in dem anderen 145 000. 
Der Verlauf der Krankheit war in beiden Fällen bei der Behandlung mit Anti- 
toxin ein höchst günstiger; die Zahl der einkernigen Leukocyten sank in dem 
1. Falle nach 2 Monaten auf 35 000 herab, die äußerlichen Lymphdrüsen wurden 
mehr als um die Hälfte kleiner, leider mußte die Behandlung unterbrochen 
werden, weil der Kranke verreiste, und sein weiteres Schicksal ist uns unbekannt 
geblieben. Der 2. Kranke reagierte auf die Behandlung ebenso wie deı 1.: die 
Zahl der Leukocyten sank rasch bis auf 85 000 herab, dann aber erkrankte der 
Patient plötzlich an croupöser Pneumonie, an der er auch zugrunde ging. Eine 
ebenso scharf ausgeprägte Abschwächung aller Symptome haben wir auch an 
einer Kranken mit Morbus Basedowii und anfänglicher Affektion der linken 
Lungenspitze, die von einer linksseitigen exsudativen Pleuritis kompliziert war, 
beobachtet. Unter dem Einfluß der Antitoxininjektionen gingen das Herzklopfen, 
der Exophthalmus, der Kropf und die Schweiße zurück, der Allgemeinzustand 
besserte sich in bedeutendem Grade, aber die Behandlung konnte auch in diesem 
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Falle nicht zu Ende geführt werden, weil die Kranke, welche sich genügend 
erholt fühlte, verreiste.e Der Umstand, daß bei der Behandlung einiger von 
unseren Lupuskranken die Unterbrechung derselben auf längere oder kürzere 
Zeit von einem Stillstand der Heilung, zuweilen auch von einer gewissen Ver- 
schlimmerung des Krankheitsprozesses begleitet wurde, gibt Grund anzunehmen, 
daß trotz den wiederholten Injektionen des Antitoxins anscheinend keine Stei- 
gerung der Unempfänglichkeit und keine Aufspeicherung von Antikörpern im 
Organismus stattfindet, die Immunität also entweder nur sehr langsam entsteht 
oder nur in sehr schwachem Grade möglich ist. Obgleich bei der Mehrzahl unserer 
Kranken die Antitoxininjektionen im Laufe ziemlich langer Zeit und zudem in 
großen Dosen (10—15 ccm) ausgeführt wurden, haben wir bei ihnen niemals 
Schmerzhaftigkeit oder Infiltrate an der Injektionsstelle, nie Temperatur- 
erhöhungen oder Verschlimmerung des Allgemeinzustandes beobachtet; wenn 
diese Erscheinungen zuweilen, besonders in der ersten Periode der Behandlung, 
doch eintraten, waren sie gewöhnlich sehr schwach ausgeprägt und wurden 
größtenteils von irgendwelchen zufälligen Defekten in der Methodik der Zuberei- 
tung des Antitoxins bedingt; jedenfalls konnten sie nicht als die unausbleibliche, 
beständige Reaktion des kranken Organismus auf das Antitoxin aufgefaßt werden. 
Es muß hier noch auf den folgenden Umstand hingewiesen werden: obgleich 
bei dieser Heilmethode dem Organismus wiederholt, und zwar auf extraintesti- 
nalem Wege, fremde Eiweißsubstanzen zugeführt wurden, haben wir nie auch die 
geringsten Erscheinungen der Anaphylaxie beobachtet, und überhaupt erlaube 
ich mir hier schon zu sagen, daß durch Spaltung der Eiweißsubstanzen vermittels 
der alkalinischen Hydrolyse wir uns wahrscheinlich der Erklärung der Ursachen 
dieser interessanten Erscheinung nähern können, was ich mit der Zeit auch aus- 
zuführen hoffe. Was den Verlauf der Tuberkulose, insbesondere ihrer cutanen 
Formen, unter dem Einfluß der Behandlung anbetrifft, so muß ich sagen, daß die 
Wirkung der ersten Injektionen nicht so stark bemerkbar ist wie die Wirkung 
der folgenden, und daß der Prozeß der Ausheilung der affizierten Stellen allem 
Anscheine nach sich aus zwei Momenten zusammensetzt: Ablösung des stark 
betroffenen Gewebes und seine Regeneration — und Rückkehr zur Norm 
derjenigen Elemente, die noch nicht unter der Einwirkung der Tuberkulose- 
intoxikation zugrunde gegangen waren. Die Wirkung des Antitoxins macht sich 
hauptsächlich an dem ersten Momente geltend: d.h. an der Abschichtung des 
abgestorbenen Gewebes und der Abgrenzung des Krankheitsherdes; was die 
Gewebsregeneration anbetrifft, so wird dieselbe, wahrscheinlich, nicht so sehr 
von der Wirkung des Heilmittels bedingt als von der mehr oder minder starken 
Regenerationsfähigkeit der Gewebe des kranken Organismus selbst, folglich von 
seiner Widerstandsfähigkeit und natürlich von seinem Ernährungszustande. 
Dieser letztere bedingt wahrscheinlich die längere oder kürzere Dauer der Heilung 
und die Wiederherstellung des früheren normalen Zustandes des affizierten 
Organes. Ganz natürlich scheint mir deshalb der Gedanke, ob man nicht auf irgend- 
eine Weise dem kranken Organismus auch in dieser Richtung helfen könnte, 
ob man nicht die Regeneration seiner affizierten Gewebe vermittels Zubereitung 
verschiedener Varianten des Antitoxins fördern könnte, indem man seine Heil- 
kraft und vielleicht auch seine chemische Zusammensetzung abändert. Wir 
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haben schon gesehen, daß man vermittels Modifikation des Nährbodens das 
Wachstum der Tuberkulosekulturen und die Menge des von ihnen gebildeten 
Antigens oder Toxins in bedeutendem Maße fördern kann, was die Gewinnung 
eines wirksameren Antitoxins ermöglicht. Da nicht das bakterielle Produkt selbst, 
sondern andere Eiweißsubstanzen, die sich im Nährmedium befinden und ver- 
mittels der Oxydation in Antitoxin verwandelt, als Substrat für die Gewinnung 
des Antitoxins dienen, so kann es möglich sein, daß wenn man den Nährboden 
für die Tuberkulosekulturen aus den Organen zubereitet, die am meisten von 
der Tuberkulose betroffen werden, z. B. aus Lungengewebe, Lymphdrüsen usw., 
in derartigen Kulturen als Material zur Gewinnung des Antitoxins Stoffe dienen 
werden, die die größte Affinität zu dem kranken Organe besitzen; es ist möglich, 
daß dank dieser Affinität die Regeneration des letzteren rascher und leichter 
vor sich gehen wird. Solch eine Methode der Züchtung der Bakterien und die 
Zubereitung von Antitoxin aus derartigen Kulturen wäre besonders interessant 
bei Behandlung der Lungentuberkulose anzuwenden. Bis jetzt war es mir, leider, 
infolge von einer ganzen Reihe ungünstiger äußerer Umstände unmöglich, mich 
mit dieser Frage zu beschäftigen, und nur in der allerletzten Zeit konnte ich die 
diesbezüglichen Versuche vornehmen. Es wäre auch äußerst interessant, zu 
diesem Zwecke die Methode von Bezredka anzuwenden — er kultiviert die Tuber- 
kulose auf einem Nährboden, der aus Eigelb zubereitet wird —, welche anscheinend 
ungemein günstige Bedingungen für das Wachstum der Tuberkulose bietet, 
denn schon nach 4 Tagen bildet sich auf seinem Nährboden eine vollständig 
entwickelte Kultur. Aber auch die von uns bisher erzielten Resultate und unsere 
ziemlich lange fortgeführten Beobachtungen bei der Behandlung verschiedener 
Formen der Tuberkulose mit auf die obenerwähnte Weise zubereitetem Anti- 
toxin geben Grund genug zu behaupten, daß dasselbe ein spezifisch wirkendes 
Heilmittel gegen die Tuberkulose ist, welches selbst ziemlich stark entwickelte 
und weit verbreitete Formen dieser Krankheit, besonders der Hauttuberkulose, 
heilt und selbst bei sehr lang andauernder Anwendung absolut gar keine schäd- 
lichen Nebenwirkungen an den Tag legt. Ich will natürlich durchaus nicht be- 
haupten, das Problem der spezifischen Behandlung der Tuberkulose endgültig 
gelöst zu haben, es unterliegt keinem Zweifel, daß weitere Modifikationen und 
Verbesserungen der Methodik der Zubereitung dieses Mittels, insbesondere in 
dem Sinne der Schaffung von besonders günstigen Verhältnissen für das Wachs- 
tum der Tuberkulose möglich und teilweise schon von mir selbst skizziert sind, 
aber auch die Resultate, welche ich bis jetzt erzielt habe, geben mir das Recht, 
diese Mitteilung zu veröffentlichen, damit alle, welche sich für diese Frage interes- 
sieren, meine Methode prüfen und auf diese Weise ihre Brauchbarkeit zur 
Bekämpfung der Krankheit objektiv feststellen können. Das ist um so wichtiger, 
als die praktische Medizin eigentlich der Tuberkulose oft ziemlich hilflos gegen- 
übersteht und sie nur vermittels hygienischer und diätetischer Maßnahmen, 
die von zweckmäßiger Ernährung und symptomatischer Therapie unterstützt 
werden, bekämpft. 

Wenn wir jetzt alles, was oben über die spezifische Behandlung der Diphtherie 
und Tuberkulose mit Antikörpern, welche ohne die Teilnahme des tierischen 
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Organismus hergestellt wurden, zusammenfassen, so sehen wir, daß außer dem 
rein praktischen Interesse dieser Frage die Methode der Darstellung des Anti- 
toxins selbst, wie mir scheint, unsere Aufmerksamkeit verdient und uns helfen 
kann, den Weg vorzustecken, dem wir folgen müssen, um ebensolche spezifische 
Mittel gegen die anderen Infektionskrankheiten herzustellen. Die von mir bisher 
gewonnenen Resultate zeigen, daß in den Fällen, in welchen die Krankheitserreger 
in den flüssigen Medien, in denen sie kultiviert werden, lösliche giftige Produkte 
bilden, nicht immer der gleiche Weg eingeschlagen werden kann. Schon aus dem 
oben Dargelegten ist zu ersehen, daß in der Zubereitung der von mir hergestellten 
Antitoxine nur zwei Momente die gleichen sind, und zwar die Hydrolyse der Kul- 
turen vermittels Alkalien und die Oxydation der Endprodukte vermittels der 
Elektrolyse, in allem übrigen aber, besonders in der Methode der Ausscheidung 
des Toxins, ist das Verfahren ein ganz verschiedenes. Was die Hydrolyse ver- 
mittels Alkalien anbetrifft, so muß ich sagen, daß die Anwendung dieser Methode 
in unserem Falle sich als besonders zweckmäßig erwiesen hat, weil sie die Möglich- 
keit bot, die Eiweißkörper und Albumosen der Kulturen in Gruppen zu spalten, 
welche höher stehen als Aminosäuren, und ihre chemische Affinität zu verschie- 
denen Bakterienprodukten (Toxinen) klargelegt hat. In den Diphtheriekulturen 
z. B. ist das Bakterienprodukt mit Albumosen verbunden, die mit dem Calcium- 
hydrat lösliche Verbindungen bilden und bei Alkalisierung in Form eines Sedi- 
mentes ausgefällt werden. In den Tuberkulosekulturen ist das Bakterienprodukt 
anscheinend mit Nucleoproteinen verbunden und fällt mit ihnen zusammen 
nach der Hydrolyse bei Zusatz von Phosphorsäure aus. Bei Anwendung dieser 
Methode bilden sich außerdem gar keine Nebenprodukte, welche vermittels 
Dialyse oder Bearbeitung mit Calciumsalzen entfernt werden könnten und einen 
schädlichen Einfluß auf die Elektrolyse auszuüben imstande wären. Zudem 
werden auf diese Weise nur die schädlichen, giftigen Stoffe entfernt, indes die- 
jenigen, welche sich vermittels Oxydation in Antikörper verwandeln, zurück- 
bleiben. Was den Charakter der Antitoxine anbetrifft, so bilden sie sich in den 
Diphtheriekulturen, wahrscheinlich aus Globulinen und den Produkten der 
Oxydation derselben bei der Elektrolyse in Gegenwart einer geringen Menge 
phosphorsauren Kaliumsalzes, ist es doch bekannt, daß selbst aus normalem 
Pferdeserum gewonnenes Globulin die Fähigkeit besitzt, Diphtherietoxin zu 
neutralisieren. Hinsichtlich des Tuberkuloseantitoxins kann man vorläufig nur 
sagen, daß das Material zu seiner Gewinnung vermittels sorgfältiger Dialyse 
durch eine kolloidale Membran von allen Salzen und anderen Nebenprodukten 
befreit werden muß, weil sonst seine Injektion sehr schmerzhaft sein würde 
und eine lokale und sogar Temperaturreaktion hervorrufen könnte. Diese aller- 
dings nicht zahlreichen Tatsachen können, wenn sie eingehender und länger 
studiert sein werden, wie mir scheint, ein gewisses Licht auf die chemischen 
Prozesse werfen, welche sich bei infektiösen Intoxikationen im Organismus voll- 
ziehen und die Bildung von Antikörpern in demselben begleiten. Auf diese Weise 
kann die Immunitätslehre eine reellere Grundlage erhalten. Wenn es überhaupt 
zulässig ist, die künstliche Zubereitung des Antitoxins mit der Bildung von 
Antikörpern im Organismus bei der Infektion und Immunisation zu vergleichen, 
so können wir nicht umhin, unsere Aufmerksamkeit darauf zu lenken, daß bei 


298 G. A. Smirnow: Über die Methodik der Zubereitung von künstlichen Antikörpern 


der künstlichen Zubereitung das Antitoxin ohne die Mitwirkung von zelligen 
Elementen aus dem Material, welches in den Kulturen präformiert war, gebildet 
wird, daß also nicht nur die Derivate von zelligen Elementen, sozusagen Teile 
ihrer Substanz (Ehrlichsche Seitenketten), die Antikörper bilden können, sondern 
die Stoffe, welche dem Organismus bei der Immunisation zugeführt werden, 
hier vielleicht auch als Material zur Bildung von Antikörpern dienen, wobei diese 
zelligen Elemente mit ihren Fermenten nur die Rolle von chemischen Agentien 
spielen, welche die in den Organismus eingeführten oder in ihm entstandenen 
Bakterienderivate spalten und oxydieren. Da beide Methoden der Gewinnung 
von Antikörpern darin übereinstimmen, daß nicht die spezifischen Bakterien- 
produkte als Material zu der Bildung von 'Antitoxinen dienen, so kommt ganz 
natürlich die Frage auf: auf welche Weise der Organismus die Bakterienprodukte 
unschädlich macht und wie er sich von ihnen befreit, ob er sie zerstört oder nur 
bindet und durch die entstandenen Antikörper maskiert, gleich dem wie das 
Globulin des Pferdeserums das Diphtherietoxin bindet und maskiert. Wenn 
wir den Vergleich zwischen der biologischen und chemischen Methode der Ge- 
winnung von Antikörpern fortsetzen, können wir uns vorstellen, warum z.B. 
vermittels der Immunisation ein stark wirksames antidiphtherisches Serum her- 
gestellt werden kann, indes die Frage über die Immunisation und Serotherapie 
der Tuberkulose bisher noch offen steht. Wir haben gesehen, daß man aus Diph- 
theriekulturen, die ohne Kochsalz zubereitet oder von ihm befreit waren, sogar 
ohne Entfernung des Bakterientoxins, vermittels der Elektrolyse ein Heilmittel 
herstellen kann, welches allerdings nicht stabil ist und seine Heilkraft ziemlich 
rasch einbüßt, sie aber doch besitzt. Das Tuberkulin hingegen wird erst dann 
unschädlich und erhält nur dann nach seiner Oxydation heilsame Eigenschaften, 
wenn der spezifische Stoff aus ihm besonders sorgfältig entfernt wird; dabei 
kann er nur vermittels ziemlich starken Zusatzes von Säuren zu den durch Alkalien 
hydrolysierten Kulturen ausgefällt werden, eine derartige Reaktion kann aber 
wohl kaum in dem lebenden Organismus Platz finden. Endlich müssen wir schon 
auf Grund der von mir bis jetzt erlangten Resultate sagen, daß die von mir 
beschriebene Methode der Darstellung von spezifischen Heilmitteln ebenso wie 
die Methode der Zubereitung von Heilsera, besonders in ihren Einzelheiten 
nicht für jede Infektion brauchbar sind und daß zur Darstellung des Anti- 
toxins für andere Infektionskrankheiten auch andere Methoden der Entfernung 
der Bakterienprodukte nötig sein werden. Für die Formen, die bisher noch keine 
löslichen Toxine geliefert haben, wird man solche Nährmedien erfinden müssen, 
in denen die Bildung löslicher Toxine obligatorisch sein wird. Die Bakteriologie 
lehrt zwar, daß diejenigen Infektionserreger, deren lösliche toxische Produkte 
in den gewöhnlichen Nährmedien bisher noch nicht gewonnen werden konnten, 
wie z. B. der Typhusbacillus, den Organismus durch ihre Endotoxine vergiften ; 
ich muß aber sagen, daß diese Erklärung, wenigstens hinsichtlich des Abdominal- 
typhus, wohl kaum richtig ist. Vor einigen Jahren gelang es mir und M. K. Pe- 
trowa, ein Nährmedium aus Kalbsbouillon mit Bouillon aus Leber, Milz und anderen 
drüsigen Organen und Pepton herzustellen, auf dem der Typhuserreger ein viel 
üppigeres Wachstum entwickelt und lösliche giftige Produkte bildet, die zwar 
sehr labil sind, aber doch Kaninchen selbst nach 24 Stunden noch töten, wenn 
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ihnen intravenös l ccm des Filtrates einer solchen Kultur einverleibt wird. 
Daß dieses Produkt nicht ein Endotoxin ıst, welches aus toten Bacillen in die 
Lösung überging, erhellt daraus, daß es äußerst labil ist und schon bei geringer 
Erhitzung (50—60° C) zerstört wird, indes die Endotoxine bekanntlich vermittels 
Sieden der Typhuskulturen gewonnen werden. Es ist höchst wahrscheinlich, 
daß auf den entsprechenden Nährmedien auch die anderen Mikroorganismen 
spezifische lösliche Produkte bilden werden, dieses Material wird dann auch zur 
Darstellung der Antitoxine auf chemischem Wege brauchbar sein. Deshalb 
wäre es äußerst interessant, auch andere Infektionserrteger, die in den Kulturen 
lösliche giftige Produkte bilden, daraufhin zu prüfen, ob die letzteren nach den 
oben beschriebenen Methoden ausgeschieden werden können oder ob in 
ihnen andere Kombinationen der Eiweißsubstanzen und Toxine vorkommen und 
zu ihnen deshalb andere Ausscheidungsmethoden angewendet werden müssen. 
Zum Vergleich wäre es endlich äußerst wichtig, zu versuchen, ob es nicht möglich 
wäre, vermittels der Immunisation von Tieren mit von dem Toxin befreiten 
filtrierten Tuberkulosekulturen ein ebensolches Heilserum gegen die Tuberkulose 
herzustellen, wie jetzt gegen die Diphtherie angefertigt wird. Angesichts der 
praktischen Bedeutung dieser Fragen sind weitere Versuche in diesem Gebiete 
und in der von mir angedeuteten Richtung meiner Ansicht nach höchst erwünscht, 
und wenn die oben beschriebenen Ergebnisse meiner Arbeit Anlaß zu derartigen 
Versuchen geben und das Interesse der experimentellen Forscher erwecken 
würden, wäre eine der hauptsächlichsten Aufgaben und eines der Ziele meiner 
vorliegenden Arbeit schon erreicht. 

Nachtrag. Trotz besonders ungünstigen Bedingungen zum Weiterführen 
meiner Arbeit ist es mir in letzter Zeit doch gelungen, einige Beobachtungen 
zu machen über die Behandlung von Lungen- und Knochentuberkulose mit 
Immunisation, d. h. mit Injektionen von Tuberkulin ohne Toxin und ohne 
Oxydation durch Elektrolyse. Die anfängliche Dosis betrug 1/ ccm und wurde 
allmählich bis auf 3—4 ccm gebracht, die alle 3—4 Tage infiziert wurden. 
Die ersten Injektionen riefen die vorübergehenden Temperaturerhöhungen bis 
38—39° hervor und einige Schmerzhaftigkeit an der Injektionsstelle oder am 
angegriffenen Gelenke bei Knochentuberkulose. Die Ergebnisse solcher Be- 
handlung erwiesen sich als so günstig, daß zum Vergleiche beider Varianten 
weitere zahlreichere Beobachtungen unbedingt notwendig sind, worüber ich 
hoffentlich künftig berichten werde. 


Ist der Zusammenhang zwischen Verknöcherung der ersten Rippe und 
der Spitzentuberkulose (Freund-Hartsche Lehre) erwiesen ? 


Von 
Privatdozenten Dr. A. Wolff-Eisner, Berlin. 


(Eingegangen am 9. Mai 1924.) 


Die Vorgeschichte der Freund-Hartschen Lehre gehört zu den bekanntesten 
Dingen der Medizin, die sonst für historische Rückerinnerungen im allgemeinen sich 
rechtzurückhaltend zeigte. Im jugendlichen Alterhatte Freundeine Arbeit veröffent- 
licht, welche zu der Schlußfolgerung kam, daß zwischen Verknöcherung der 1. Rippe 
und der sich in der Spitze lokalisierenden Tuberkulose ein enger Zusammenhang 
besteht. Wenn diese Arbeit eine ewige und große Wahrheit enthielt, so ist es 
recht kennzeichnend, daß sich niemand um diese Veröffentlichung kümmerte, 
wie es bei dem Überfluß an Mitteilungen in der medizinischen Literatur auch sonst 
geschieht, wenn nicht genau, wie bei dem Vertrieb einer Ware, fortwährend von 
neuem die Aufmerksamkeit auf den betreffenden Gegenstand gelenkt wird. 

Nachdem Freund als Lehrer der Frauenheilkunde an der Straßburger Uni- 
versität lange Jahre eine Zierde dieser neuentstandenen Stätte deutscher Kultur 
gewesen war, setzte er sich selbst eine Altersgrenze, die es damals von Amts wegen 
noch nicht gab und bestätigte in seinem otium cum dignitate die Wahrheit 
des alten Satzes: „on revient toujours a ses premiers amours“ und warf sich mit 
jugendlichem Feuer auf jene so lange in Vergessenheit geratene Jugendarbeit. 
Er gewann D. von Hansemann für sich, auf dessen Abteilung er arbeitete, und 
mit Hansemann, Hart und eine große Reihe anderer: es folgte in jenen Jahren 
eine Fülle von Publikationen, und — war es die Folge dieser etwas sentimentalen 
Vorgeschichte — die sonst so schnell auf dem Schauplatz der Ereignisse sich 
einfindenden wägenden Nachprüfungen blieben fast vollkommen aus und so 
wurde daraus eine Lehre, eine Theorie, fast ein Glaubenspunkt, an dem zu rühren 
schon als Frevel galt. Da aus der Lehre weitgehende Folgerungen für eine recht 
eingreifende Behandlungsweise gezogen wurden, so handelt es sich um für die 
Heilkunde grundlegende Dinge. Darum muß man an der Hand der vorliegenden 
Tatsachen nachprüfen, ob Freund und Hart von richtigen Voraussetzungen aus- 
gehen, ob die von ihnen angewandten Untersuchungsmethoden einwandsfreie und 
eindeutige sind, kurz gesagt, ob die Lehre überhaupt und unter allen Umständen 
zutrifft. Denn auch sonst schon sind Lehren, die sehr fest gegründet erschienen, 
gefallen, und es ist der kennzeichnende Unterschied zwischen Wissenschaft und 
Glauben, daß die Wissenschaft keine Glaubenspunkte oder Dogmen anerkannt, 
sondern auch sich gegenüber den höchstgestellten und geschätztesten Forschern 
— wenigstens früher oder später -- eine Nachprüfung vorbehält. 

Freund und Hart und die große Zahl ihrer Nachfolger haben ihre Beobach- 
tungen an Leichen angestellt. Es ist überflüssig, über die Bedeutung der Leichen- 
öffnung als Wertmesser der klinischen Diagnose zu sprechen: Jedoch erlaubt die 
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Leiechenöffnung ein sicheres Urteil über die Erkrankung, welche den Tod herbei- 
geführt hat, nur, wenn sie mit diesem Ereignis in nicht zu entferntem zeitlichen 
Zusammenhang steht. Ganz anders liegen jedoch die Verhältnisse, wenn man aus 
dem Ergebnis einer Leichenöffnung auf den ursächlichen Zusammenhang eines 
Befundes, wie z. B. der Verknöcherung der 1. Rippe, mit der Entstehung einer 
Tuberkulose schließen will. Denn die Tuberkulose ist eine über lange Zeit sich 
hinziehende Erkrankung, welche, wenn sie fortschreitet, sich nicht auf eine 
Spitze beschränkt, sondern auf die andere Seite übergeht, also eine Erkrankung, 
bei der es schließlich sehr schwer ist, mit Genauigkeit zu bestimmen, von wo 
sie ihren Ausgang genommen hat. Streng genommen wären nur solche Fälle 
beweisend, bei denen im Augenblick des Todes nur die Spitze derjenigen Seite 
tuberkulös erkrankt ist, an der die 1. Rippe verknöchert ist. Bei der Neigung 
der Tuberkulose zum Fortschreiten ist dies aber nur möglich, wenn die Tuber- 
kulose zum Stillstand gekommen ist, und ein solcher Fall würde ja gerade 
beweisen, daß die Verknöcherung der 1. Rippe die Ausheilung der Tuberkulose 
nicht hindert, also nicht besonders ungünstig zu bewerten ist. Beweisend wären 
weiter Fälle, wo ein Individuum mit in der Entwicklung befindlicher Tuberkulose 
durch eine Verletzung oler einen Unglücksfall oder eine akute Infektion zu Tode ge- 
kommen ist. Solche Fälle sind aber nicht häufig genug, um aus ihnen so weitgehende 
Schlüsse ziehen zu können resp. hat man im Kriege nicht Zeit genug gehabt, um 
dieser allerdings sehr wichtigen Frage genügende Aufmerksamkeit zu schenken. 

Bei genügend tiefer Einfühlung in diezugrunde liegende Fragestellungdürfteder 
Widerspruch gegen diese Auffassung gar nichterheblich sein können. Andersscheinen 
jedoch die Dinge für die Beweisführung zu liegen, daß durch die Bildung eines neuen 
Gelenks innerhalb der verknöcherten 1. Rippe eine Tuberkulose zur Ausheilung ge- 
kommen sei: einer der Haupt punkte der Freund-Hartschen Lehre, aus dem das Heil- 
verfahren ‚der künstlichen Beweglichmachung der 1. Rippe‘ abgeleitet worden ist. 

Was ist hierzu zu bemerken? Nun einfach, daß die Grundlagen dieser Be- 
handlung nicht gerade gefestigt sind, denn es ist allgemein bekannt, daß die 
Spitzentuberkulose in einer sehr großen Zahl von Fällen ausheilt, und bei dieser 
Sachlage gehört ein noch viel größeres Material, als es bisher vorhanden ist, dazu, 
um aus dem Vergleich der mit und ohne Gelenkbildung ausgeheilten Spitzen- 
tuberkulosen festzustellen, ob hierbei dem Vorgang der Gelenkbildung ein irgend- 
wie entscheidender Einfluß zukommt oder nicht. 

Wenn man in einwandfreier Weise die Richtigkeit der Freund-Hartschen Lehre 
prüfen will, so müßte man unter Heranziehung eines sehr großen Materials etwa 
in folgender Weise vorgehen. Es wäre festzustellen: 

1. Wie oft kommt es zu Verknöcherungen der 1. Rippe, ohne daß eine Spitzen- 
tuberkulose sich einstellt ? 

2. Wie oft ist eine Verknöcherung der 1. Rippe auf beiden Seiten vorhanden, 
und die Tuberkulose setzt sich nur auf einer Seite fest? 

3. Wie oft ist die Tuberkulose auf der der Verknöcherung entgegengesetzten 
Seite lokalisiert ? 

4. Wie oft tritt beim Fehlen von Verknöcherungen Spitzentuberkulose auf! 

5. Wie oft tritt nach Bildung eines Gelenks die Ausheilung einer Spitzen- 
tuberkulose ein?, und zwar muß diese Zahl im Vergleich mit der Zahl der aus- 
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heilenden Spitzentuberkulose überhaupt und mit der Zahl der ausheilenden 
Spitzentuberkulose bei Verknöcherungen im besonderen gesetzt werden. 

Hat man eine große Statistik, welche diese 5 Gesichtspunkte berücksichtigt, 
beieinander, so hat man erst die Unterlagen, von der aus man die Fragenach dem 
Zusammenhang der Verknöcherung der 1. Rippe mit der Lokalisierung der 
Spitzentuberkulose der Klärung näherbringen kann. Aber auch dann, wenn man 
mit dieser Rüstung an die Frage herantritt, sind die Schwierigkeiten noch keines- 
wegs behoben, denn es ist ohne weiteres verständlich, daß Verknöcherungen im 
Alter bis zu 30 Jahren eine größere Bedeutung haben als solche im späteren Alter 
auftretende, und daß Verknöcherungen der 1. Rippe im Alter über 45 Jahre im 
Sinne unserer Fragestellung überhaupt nicht verwendet werden können. Und 
wenn man ohne jede Voreingenommenheit an die Beobachtung der Verkalkung 
des Knorpels der 1. Rippe herantritt, dann wird man untersuchen müssen, ob 
etwa auch die Verkalkung der 1. Rippe eine einfache Alterungserscheinung ist, die 
gar nichts mit der Tuberkuloseentstehung zu tun hat, oder ob sie gar einen Versuch 
des Organismus darstellt durch Ruhigstellung die Ausbreitung der Tuberkulose zu 
beschränken. Auch dieser Gesichtspunkt ist durchaus nicht abwegig, und es ist ohne 
weiteres gar nicht so leicht, aus den Reaktionen des Körpers zu entscheiden ob sie 
der Abwehr dienen oder ob sie, als die Ausbreitung der Affektion fördernd, zu be- 
kämpfen sind. Die verschiedene Stellung, welche die einzelnen Schulen der Ent- 
zündung gegenüber einnehmen, hat, um uns auf dieses eine Beispiel zu beschränken, 
bis in die jüngste Zeit hinein im Mittelpunkt der Erörterungen gestanden. 

Der pathologische Anatom steht somit, wenn er die Frage lösen will, vor 
einer sehr umfangreichen, aber auch gleichzeitig sehr schwierigen Aufgabe, weil, 
wie wir eben auseinandergesetzt haben, selbst die Tuberkulose, die infolge der 
Verknöcherung einer 1. Rippe sich in einer Lungenspitze eingenistet hat, wegen 
der Neigung der Tuberkulose zur Ausbreitung nicht auf diese Spitze beschränkt 
bleibt. Hat die Tuberkulose zum Tode geführt, so ist die älteste krankhafte 
Veränderung oft nur an der hier besonders starken Neigung zur Vernarbung 
zu erkennen, welche Neigung zur Ausheilung ja, wenn die Freund-Hartsche Lehre 
richtig ist, gerade durch die Verknöcherung der 1. Rippe ausgeschlossen sein 
soll. Es bleiben so, streng genommen, dem pathologischen Anatomen für die 
Beurteilung des direkten Zusammenhangs zwischen Verknöcherung und Tuber- 
kulose der 1. Rippe nur die Fälle übrig, wo eine Verknöcherung der 1. Rippe 
und eine einseitige Tuberkulose vorhanden ist und eine dazwischenkommende 
Erkrankung dem Leben ein Ende setzte, bevor die Tuberkulose sich auf die 
andere Seite ausdehnen konnte. Und selbst in so gelagerten Fällen hat der Ab- 
schluß des Lebens verhindert, festzustellen, ob nicht trotz der vorhandenen Verkal- 
kung des Knorpels der 1. Rippe die Tuberkulose schließlich doch Neigung zur Aus- 
heilung gezeigt hätte. Von der Schwierigkeit, die Feststellung der Verknöcherung 
davon abhängig zu machen, ob der Knorpelder 1. Rippe noch mit dem Messer durch- 
schneidbar ist — wobei leichte und mittlere Grade der Verkalkung sich der Fest- 
stellung entziehen, obgleich auch sie schon in der Lage sind, die Beweglichkeit der 
oberen Thoraxapertur einzuschränken —, will ich hier nicht einmal sprechen. 

So liegen die Dinge, und man muß sich die Frage vorlegen, ob sich diese 
Schwierigkeiten nicht überwinden lassen, um über die Freund-Hartsche Lehre 
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ein klares Urteil zu erhalten. Alle Anforderungen, die man sich in dieser Beziehung 
überhaupt nur stellen kann, erfüllt das Röntgenogramm. Nicht nur, daß man 
in der Lage ist, schon die geringsten Verknöcherungen der 1. Rippe am Lebenden 
wahrzunehmen, sondern man kann auch die Lokalisierung der Entwicklung 
der Spitzentuberkulose unter dem Einfluß der Verknöcherung, so oft man will, 
beobachten und kann so sicherlich zu beweiskräftigeren Unterlagen kommen, 
als dies bei der Sektion der Fall ist. 

Schon 1914 haben wir in dem Werke Kuthy-Wolff-Eisner: ‚Die Prognosen- 
stellung bei der Lungentuberkulose“, Verlag von Urban und Schwarzenberg, 
Wien, Berlin 1914, gegenüber der Freund-Hartschen Lehre eine ziemlich 
zurückhaltende Stellung angenommen, weil uns schon damals das ange- 
führte Beweismaterial durchaus einseitig gruppiert zu sein schien. Seit dieser 
Zeit habe ich sämtliches Material, das ich zu Gesicht bekam, nach den oben 
angegebenen Grundsätzen durchgearbeitet. Dieses Material war, wie es für die 
Beurteilung der Freund-Harischen Lehre unbedingt gefordert werden muß, 
ein sehr vielseitiges. Abgesehen von den Fällen mit Röntgenogrammen der eigenen 
Praxis, unter denen besonders die Pneumothoraxfälle hochhewertet werden 
müssen (die aber aus Raumrücksichten in die Statistik noch nicht einbezogen 
worden sind), weil sie im wesentlichen einseitige und auf dieser erkrankten Seite 
besonders schwere Fälle darstellen, kommt noch das große im Kriege nach den 
gleichen Gesichtspunkten gesammelte Material aus der Zeit, als ich die Leitung 
einer sogenannten Tuberkulosebeobachtungsstation hatte, d. h. einer Abteilung, 
in der bei Mannschaften, bei denen dies an anderer Stelle zweifelhaft geblieben 
war, entschieden werden sollte, ob eine die Felddienstfähigkeit aufhebende 
Tuberkulose vorhanden war oder nicht. Hier liegt ein Material vor, das in bezug 
auf das Alter eine gewisse Einheitlichkeit aufweist, da die große Mehrzahl der 
Beobachtungsfälle zwischen 20 und 39 Jahren.stand und nur ganz vereinzelte 
Fälle 43—46 Jahre alt waren. Ferner war es ein Material, bei dem nach den 
klinischen Beobachtungen eine große Zahl von Ausgeheilten oder zur Ausheilung 
neigende Spitzenkatarrhen sich befinden mußten, ein Material also, das zur Klärung 
der Freund-Hartschen Lehre außerordentlich wertvoll und geeignet sein mußte. 
Und schließlich stand mir Davoser Material zur Verfügung, besonders aus dem 
Sanatorium meines Freundes @Gwerder. Hier handelt es sich im allgemeinen um 
schwere Fälle, aber solche Fälle, welche durch ihre materiellen Verhältnisse in 
der Lage waren, jedes etwa vorhandene Heilbestreben der Natur ausnutzen zu 
können, somit also um ein Material, das wieder für die Beurteilung der Sachlage bei 
der von uns aufgeworfenen Fragestellung ganz besonders ins Gewicht fallen muß. 

Eine nach solchen Grundsätzen aufgestellte Statistik ergibt recht bemerkens- 
werte und für die Mehrzahl derer, welche die Freund-Hartsche Lehre als Dogma 
akzeptieren, jedenfalls recht unerwartete Ergebnisse. Dabei müssen wir davon 
ausgehen, daß die Statistik, wie immer, in der Zusammenfassung Schwierigkeiten 
bietet, insofern, als die Nuancen der Verknöcherung mit dem Auftreten von 
Spitzenkatarrhen in Verbindung zu bringen sind. Aber diese Nuance kann ja 
jeder studieren, der sich die Zeit nimmt, die Tabellen!) anzusehen, und es kann 


1) Leider wurde die zusammenfassende Übersicht, welche alle Fälle mit ihren Einze!- 
heiten getrennt aufführte, von der Redaktion wegen Raummangels fort gelassen. 
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kein Zweifel darüber bestehen, daß das Gesamtergebnis nur aus der statistischen 
Zusammenfassung herausgelesen werden kann. 

Wir haben die Fälle aus dem Militärlazarett in Rathenow und die Davoser 
Fälle voneinander getrennt und beabsichtigen die Fälle unserer privaten Praxis 
demnächst gesondert zu publizieren, wobei die zahlreichen Pneumothoraxfälle 
mit ihrer im wesentlichen einseitigen Tuberkuloseentwicklung ein besonders 
beweiskräftiges Material darstellen. Dieses soll angeführt werden, wenn die 
vorliegende Arbeit Veranlassung zu einer Diskussion dieser wichtigen und inter- 
essanten Materie gibt. 

Der Vergleich der beiden Statistiken ergibt zunächst eine interessante Ver- 
schiedenheit in dem Auftreten der Verkalkungen. Obwohl das Militärmaterial, 
wie schon erwähnt, ältere Leute nicht enthält, so sind bei dem Militärmaterial 
die Verkalkungen trotzdem unbedingt häufiger vorhanden und ganz besonders 
stärker ausgebildet. Es muß dies um so mehr Beachtung finden, als die Davoser 
Fälle fast ausnahmslos viel schwerer waren als die Rathenower Beobachtungs- 
fälle, und daß man also an dem Davoser Material schwerere und stärkere Ver- 
kalkungen hätte erwarten müssen, wenn wirklich ein so enger Zusammenhang 
zwischen Verkalkung und der Entwicklung resp. dem Nichtausheilen einer Tuber- 
kulose besteht. 

Im einzelnen waren die Ergebnisse folgende: 

In Rathenow handelte es sich um 109 Fälle, die in der geschilderten genauen 
Weise beobachtet worden waren. Verknöcherung der 1. Rippe fand sich in 
65 Fällen (ö5mal beginnend, 6mal spurweise, 44 mal deutlich vorhanden, 7 mal 
ausgesprochen und 4mal sehr stark ausgesprochen). Verknöcherungen mehrerer 
Rippen fanden sich in 26 Fällen, darunter beginnende Verknöcherungen 2 mal, 
spurweise 5 mal, ausgesprochen 15 mal, stark ausgesprochen 3 mal und sehr stark 
ausgesprochen 1 mal. | 

Verknöcherung des Knorpels der 1. Rippe, ohne daß dabei gleichzeitig 
klinisch oder röntgenologisch eine Spitzentuberkulose nachweisbar gewesen 
wäre, fand sich 18 mal. Verknöcherung der Rippenknorpel der 1. Rippe auf beiden 
Seiten, während Tuberkulose der Spitze nur auf einer Seite nachweisbar war, 
fand sich 8 mal. 

l9mal war Spitzentuberkulose vorhanden, während Verkalkungen der 
l. Rippe vollkommen fehlten. 

Ausheilung einer Spitzentuberkulose bei vorhandener Verkalkung der 1. Rippe, 
ohne daß es zu einer Gelenkbildung gekommen wäre, wurde 13 mal beobachtet. 

In Davos handelt es sich um 47 Fälle, davon zeigten Verknöcherung des 
Knorpels der 1. Rippe 24 (davon beginnend 1 mal, spurweise 6 mal, ausgesprochen 
14 mal und stark ausgesprochen 3 mal). 

Eine Verknöcherung eines Knorpels mehrerer Rippen fand sich nur 1l mal. 

Verknöcherung des Knorpels der 1. Rippe, ohne daß eine Spitzentuberkulose 
nachweisbar gewesen ist, fand sich 5 mal. 

Spitzentuberkulose auf der der Verknöcherung des Knorpels der 1. Rippe 
entgegengesetzten Seite lokalisiert, fand sich 6 mal, und schließlich war 17 mal 
eine Spitzentuberkulose nachweisbar, wo jede Spur von Verknöcherungen an dem 
Knorpel der 1. Rippe fehlte. 
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Wenn man dieses Material erst einzeln und dann zusammen überschaut, 
so muß man sagen, daß die Verknöcherung des Knorpels der 1. Rippe nicht 
mit der Spitzentuberkulose in irgendeinem nachweisbaren Zusammenhang steht, 
und daß die Schwere des Verlaufs und die Neigung zur Ausheilung mit ihr in 
keiner Weise in Verbindung steht. Man kann sich des Eindrucks nicht erwehren, 
daß die Verknöcherung der 1. Rippe, genau wie Arteriosklerose, eine Alters- 
erscheinung ist, der genau wie bei der Arteriosklerose die körperlich arbeitenden 
Volksschichten früher unterliegen als die den reicheren Ständen angehörigen. 
Nach den Gesichtspunkten, die von uns aufgestellt sind, bemessen, sind die 
Ausnahmen von der Freund-Hartschen Regel, wie man an dem mitgeteilten Ma- 
terial sich überzeugen kann, fast häufiger wie die sogenannte Regel, d. h. die 
Abweichungen von dem Freund-Hartschen Gesetz betreffen fast 50%, und die 
Übereinstimmung mit dem Freund-Hartschen Gesetz ist nicht größer als es der 
Wahrscheinlichkeitsrechnung entsprechen würde. 

Weitere Ausführungen heben wir uns für eine über dieses interessante Thema 
evtl. einsetzende Diskussion auf. Nur erlauben wir uns 2 Fälle von ganz aus- 
nahmsweise starker Verknöcherung des Knorpels der 1. Rippe hinzuweisen, bei 
denen sehr lehrreicherweise nicht die geringste Spitzentuberkulose sich entwickelt 
hat, und bei denen die ebenfalls ganz ausnahmsweise deutliche Gelenkbildung 
in dem Verknöcherungsbezirk somit in keiner Weise zu einer Ausheilung einer 
durch die Verknöcherung bedingten Tuberkulose führen konnte. (Die Abbildung 
der sehr instruktiven Röntgenbilder unterblieb ebenfalls wegen der Kosten!) 

Freund hat bekanntlich weitgehende therapeutische Folgerungen aus der 
Freund-Hartschen Theorie gezogen. Die Ansichten über den Erfolg der Chondro- 
tomie gehen noch weit auseinander, ja man kann wohl sagen, daß bis heute noch 
jede exakte Basis für die objektive Bewertung des Eingriffs fehlt. 

Schon 1914 haben Kuthy und Wolff-Eisner auf Grund von 350 Röntgenauf- 
nahmen die Anschauung vertreten, daß bei tuberkulösen Patienten von einer 
besonderen Häufigkeit der Verknöcherung der 1. Rippe nicht die Rede sein kann, 
und daß sich die Verknöcherungen viel häufiger bei Kranken mit Emphysem 
oder mit Bronchiektasien finden. Während die Literatur im allgemeinen nur 
Zustimmungen zur Freund-Hartschen Lehre enthält, finden wir bei W. H. Schulze 
eine der unseren gleiche Anschauung vertreten, während Kaiser auf Grund von 
Röntgenstudien zu einer Bestätigung der Freund-Hartschen Lehre kommt. 

Mit größerem Material und ausführlicher kommen wir in der vorliegenden 
Arbeit auf die 1914 angeschnittene Frage zurück, deren Wichtigkeit eine Ent- 
scheidung fordert. 
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Studien zum Tuberkulinproblem. 
V. Mitteilung. 
Über die intravenöse Tuberkulininjektion. 


Von 
A. V. v. Frisch. 


(Eingegangen am 10. Mai 1924.) 


Die Entwicklung der modernen Tuberkulintherapie ist bestrebt die Haut 
als Immunstoffe bildendes Organ in den Vordergrund zu stellen, und demgemäß 
sind die Vorkämpfer dieser Auffassung bemüht, die Haut zum Empfänger des 
spezifischen Heilmittels, des Tuberkulins, zu machen. Diese vor allem an die 
Namen Sahli, Petruschky, Ponndorf, Moro u. a. geknüpfte Art der Einverleibung 
des Tuberkulins auf intracutanem und cutanem Wege basiert auf der Annahme, 
daß die Hautreaktionen, die wir einerseits bei manchen akuten Infektionskrank- 
heiten wie der Variola und bei der Impfung gegen diese Erkrankung, andererseits 
bei der Stichreaktion auf Tuberkulin beobachten können, einen immunisatorischen, 
heilenden Effekt haben, eine Annahme, die aber vorläufig keineswegs wissenschaft- 
lich genügend fundiert ist; im Gegenteil, es ist von namhaften Autoren wiederholt 
auf den Mangel exakter Beweise für die Voraussetzung dieser Therapie hinge- 
wiesen worden. Allerdings sind gewisse Tatsachen vorhanden, die für die Be- 
rechtigung der cutanen Tuberkulintherapie zu sprechen scheinen, so vor allem 
der Umstand, daß eine ausgesprochene Lokalreaktion — also eine ausgeprägte 
Hautallergie — gerade bei den prognostisch günstigen Formen der Tuberkulose 
zu finden ist. Zweifelsohne spielen sich zwischen den intra- oder auch subcutan 
gelagerten Tuberkulindepots und dem tuberkulösen Herd immunbiologische 
Vorgänge ab, deren wahres Wesen uns allerdings, wie wir wohl zugeben müssen, 
durchaus noch nicht bekannt ist. Dieser — wenn man so sagen darf — vor allem 
sichtbare äußere Effekt einer Tuberkulininjektion wurde naturgemäß vielfach 
in den Mittelpunkt der verschiedensten Theorien über die Tuberkulinwirkung 
gestellt. In diesem lokalen Tuberkulindepot wurde der Ort gesehen, in dem der 
allergische Organismus seine Reaktionsprodukte — Antikörper — gegen das 
injizierte ‚‚Antigen‘‘ Tuberkulin bilden sollte. Die Rolle der Haut schien auch 
durch die Beobachtung W. Müllers!) für den Ablauf der Tuberkulinreaktion 
bedeutungsvoll, daß dieselbe Tuberkulinmenge, in kleinen Dosen verteilt an 
verschiedenen Körperstellen injiziert, geringere Reaktionen hervorruft als an 
einer Stelle allein injiziert. Diese Beobachtungen und Überlegungen führten uns 


1) Müller, W., Zeitschr. f. Tuberkul. 28. 
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zu der Fragestellung nach dem Ausfall der Tuberkulinreaktion bei Ausschaltung 
der lokalen Komponente, sozusagen bei raschester Verteilung des Tuberkulins 
im ganzen Organismus, was ja ganz einfach durch intravenöse Injektion zu er- 
reichen ist. Es konnte nun nach den oberwähnten Versuchen W. Müllers 
möglich sein, daß also die intravenöse Injektion einer bestimmten Menge von 
Tuberkulin eine weitaus geringere Reaktion zur Folge haben könnte als die sub- 
cutane, da hierdurch das Tuberkulin ganz besonders im Organismus verteilt wird, 
sozusagen über das ganze Gewebe und über das gesamte Blut. Bei Durchsicht 
der Literatur ergab sich nun, daß intravenöse Injektionen von Tuberkulin bereits 
bald nach der Herstellung des Tuberkulins vorgenommen waren, und zwar von 
Robert Koch!) selbst. Es muß aber wohl einigermaßen Verwunderung erregen, 
daß diese ersten Versuche Kochs in der Folgezeit außer von Mendel?) so gut wie 
überhaupt nicht wiederholt worden zu sein scheinen. Dieselben hatten nun er- 
geben, daß das Tuberkulin bei intravenöser Anwendung keineswegs, wie nach dem 
vorigen vielleicht erwartet werden könnte, schwächere Reaktionen hervorgerufen 
hat, sondern im Gegenteil, die Reaktionen waren bedeutend stärker, und zwar : 
gibt R. Koch an, daß ungefähr die zehnfache Menge des intravenös einverleibten 
Tuberkulins der subcutan injizierten Menge entspreche. Wir haben nun diese 
Versuche nachgeprüft unter folgender denselben zugrunde gelegter Fragestellung: 
l. wie verhält sich die Menge des intravenös zu dem subcutan injizierten Tuber- 
kulin in bezug auf Reaktivität überhaupt und bestehen hierin bei den verschie- 
denen Formen der Lungentuberkulose ausgesprochene Unterschiede; 2. bestehen 
Unterschiede in der Zeit, innerhalb der eine Temperaturreaktion nach der sub- 
cutanen oder intravenösen Injektion auftritt; 3. weisen intravenöse Injektionen 
irgendwelche sonstige Besonderheiten auf? 

Unsere erste Frage können wir auf Grund zahlreicher Versuche ganz konform 
mit R. Koch beantworten: Wir haben erst Alttuberkulin in steigenden Dosen 
gegeben bis zur deutlichen Reaktion mit ausgesprochenem Temperaturanstieg. 
Hierauf gaben wir etwa nach einer Woche den zehnten Teil der subcutan in- 
jizierten reaktiven Dosis auf intravenösem Wege; falls diese ohne Reaktion bleibt, 
Steigerung nach frühestens 4 Tagen, stets um die gleiche Menge, nach der ‚‚loga- 
rithmic scale‘ Popes 6er Basis, also stets das 1!/,fache der vorhergehenden. Es 
ist natürlich durchaus nicht in allen Fällen möglich, auf diesem Wege zur Be- 
antwortung der Frage zu gelangen, nachdem bekanntlich eine Wiederholung der 
gleichen, zuerst reaktiven Dosis keinerlei Reaktion zu machen braucht, so daß 
bei negativem Ausfall der ersten intravenösen zu !/,, und später folgenden posi- 
tiven, etwa einer solchen, die !/, Tuberkulin der subcutanen Injektion enthält, 
keineswegs auf dieses Verhalten der Reaktivität von subcutaner zu intravenöser 
Injektion geschlossen werden kann. Trotz dieser Überlegungen glauben wir doch 
die Resultate in 18 Fällen verwerten zu können, da wir sowohl nach der subcutanen 
wie nach der intravenösen Injektion von Alttuberkulin deutliche Fieberreaktion 
erhielten, die eine Beurteilung der Frage hinsichtlich Größe der reaktiven Dosis 
mit der früher betonten Reserve erlaubten. Unter diesen 18 Fällen haben nun 


1) Koch, Robert, Dtsch. med. Wochenschr. 1901, Nr. 48. 
2) Mendel, Therapeut. Monatsh. 1903, Nr. 3; Die ärztliche Praxis 1905; Med. Klinik 
1908, Nr. 12. 
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8 ungefähr dieselbe Reaktion bei intravenöser mit der !/iọ betragenden Menge 
Alttuberkulin als wie bei der subcutanen Injektion aufgewiesen, weitere 8 bei 
2jio und je ein Fall bei ?/,, und 1°/iọ der subcutan injizierten Menge. 

Die zweite Frage nach dem zeitlichen Auftreten der Reaktion in Hinblick 
auf die Art der Einverleibung des Tuberkulins hat sich an der Hand dieser 18 Fälle 
in völlig eindeutiger Weise beantworten lassen. Wir haben den Eintritt der Fieber- 
reaktion nach der Tuberkulininjektion in der Weise bestimmt, daß wir jeweils 
die Zeit der Injektion und weiterhin den Gipfelpunkt der Temperaturkurve als 
„Maximum der Reaktion“ bestimmt haben. So gewannen wir aus der Differenz 
dieser beiden Zeitpunkte die ‚„Reaktionszeit‘‘ und bezeichnen hiermit also die 
Dauer von der Injektion bis zur Erreichung der Akme der Reaktion gemessen 
als Gipfelpunkt der Temperaturkurve. Diese Reaktionszeit ist bekanntlich bei 
den einzelnen Fällen von Tuberkulose eine äußerst verschiedene. Die Reaktion 
tritt so gut wie immer innerhalb der ersten 48 Stunden nach der Injektion auf. 
Ich kann mich unter vielen Tausenden von Fällen nur an einen einzigen ent- 
sinnen, bei dem einwandfrei eine Tuberkulinreaktion später als nach 48 Stunden 
zu konstatieren war, und zwar handelte es sich in diesem Falle um eine pluri- 
glanduläre Insuffizienz auf luetischer Basis mit einer alten Hilusdrüsentuber- 
kulose, die auf wiederholte Tuberkulininjektionen stets erst am zweiten Tage 
nach der Injektion mit einer ausgesprochenen Temperaturerhöhung reagierte. 
Die gesetzmäßigen Beziehungen der Reaktionszeit zur Art und Aktivität eines 
tuberkulösen Prozesses sind im allgemeinen kaum je einer genaueren Bearbeitung 
unterzogen worden. Es ist jetzt nicht meine Absicht, an dieser Stelle über diese 
Frage Näheres auszuführen, nur so viel sei erwähnt, daß im allgemeinen die 
Reaktionszeit um so länger ist, je weniger aktiv der tuberkulöse Prozeß in dem 
betreffenden Fall ist. Die Untersuchung der Reaktionszeit bei subcutaner und 
intravenöser Injektion verspricht natürlich nur in dem Fall ein verwertbares 
Resultat in bezug auf etwaige Unterschiede je nach der Art der Applikation von 
Tuberkulin zu geben, wenn vorausgesetzt werden kann, daß bei einem bestimmten 
Fall die subcutane Injektion — soweit sie überhaupt eine Temperaturreaktion 
hervorruft — stets ohne Rücksicht auf die Höhe der Dosis von der gleichen 
Reaktionszeit gefolgt ist. Es wäre eigentlich am Platze, über dieses Problem 
Näheres auszuführen, ehe auf den Vergleich mit den intravenösen Injektionen 
eingegangen werden sollte, doch soll diese Frage einer eingehenden Besprechung 
in einer späteren Publikation unterzogen werden. Es wäre wohl nicht von der 
Hand zu weisen, wenn etwa kleinere Dosen Tuberkulin eine spät auftretende, 
größere aber eine rascher sich einstellende Temperaturreaktion hervorrufen 
würden. Zu unserer Verwunderung findet sich übrigens eine diesbezügliche 
Angabe in Bandelier-Roepkes bekanntem Lehrbuch der spezifischen Diagnostik: 
„Die Reaktion pflegt um so später zu beginnen und die Höhe zu erreichen, je 
kleiner die Tuberkulindosis ist.‘“ Es stimmt dies nun allerdings gar nicht mit. 
unseren Beobachtungen überein. Wir haben vielmehr stets konstatieren können, 
daß jeder Fall von Lungentuberkulose unabhängig von der Größe der injizierten 
Dosis Tuberkulin dieselbe Reaktionszeit bei subeutaner Injektion beibehält. 
Ohne auch hier auf einzelne Fälle eingehen zu wollen, sei nur zusammenfassend 
bemerkt, daß ein Unterschied in der Reaktionszeit zwischen subcutaner und intra- 
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venöser Injektion nicht gefunden wurde. Unter den 18 verwertbaren Fällen 
wurde die Reaktionszeit 14 mal bei subcutaner und intravenöser Injektion gleich 
gefunden, während in 3 Fällen die Reaktionszeit bei intravenöser, in einem bei 
subcutaner Injektion größer gefunden wurde. - Beispielsweise zeigte ein Fall von 
Primärkomplex der linken Spitze nach subcutaner Injektion von 1 mg Alttuber- 
kulin nach 9 Stunden den Reaktionsgipfel, nach derselben Zeit bei intravenöser 
Injektion von 0,1 mg Alttuberkulin in ungefähr der gleichen Intensität. Es muß 
hervorgehoben werden, daß auch jene Fälle, bei denen die Reaktion erst später 
als 24 Stunden nach der Injektion eintritt, keineswegs einen Unterschied in der 
Reaktionszeit gegenüber jenen Fällen, bei denen dieselbe kurz ist, zeigen, etwa 
in dem Sinne, daß ausgesprochenere Differenzen zwischen subcutaner und intra- 
venöser Injektion bei längerer Reaktionszeit zu verzeichnen wären; im Gegenteil, 
je länger die Reaktionszeit, um so gleichmäßiger wird dieselbe bei subcutaner und 
intravenöser Injektion eingehalten. Auch in jenen Fällen, bei denen wir 2 Gipfel 
im Ablauf der Reaktionstemperaturkurve konstatieren konnten, ein Vorkommnis, 
das nicht so selten zu finden ist, ließ sich das für den jeweiligen Fall typische 
Verhalten bei beiden Injektionsverfahren feststellen. Beispielsweise sei ein Fall 
von proliferierender Hilusdrüsentuberkulose angeführt, bei dem sowohl sub- 
cutane wie intravenöse Injektion eine Temperaturkurve hervorrief, die bei 5 und 
29 Stunden post injectionem einen deutlichen Gipfel aufwies, aber auch die intra- 
cutane Injektion hatte denselben Reaktionsablauf hinsichtlich der Temperatur 
zur Folge. Wir kommen hiermit auf die Frage der Beziehung der intracutanen 
Methode der Tuberkulininjektion zur subcutanen und intravenösen zu sprechen. 
Wir haben bisher der intracutanen Injektion, als nicht unmittelbar in den Rahmen 
unseres Themas gehörig, keine Beachtung geschenkt, glauben aber doch, daß die 
Gegenüberstellung der subcutanen Injektion einerseits zur intravenösen, anderer- 
seits zur intracutanen unsere Auffassung vom Wesen der Tuberkulinreaktion zu 
klären in der Lage ist. Ohne auf die Details unserer Untersuchungen einzugehen, 
sei nur bemerkt, daß wir im allgemeinen dieselbe Reaktion wie bei der subcutanen 
Injektion mit Hilfe der intracutarien dann erhielten, wenn wir ungefähr die zehn- 
fach höhere Dosis anwandten, so daß sich die Relation subcutaner : intravenöser 
— intracutaner : subeutaner = 1: 10 ergibt. Ein Unterschied bei den ver- 
schiedenen Formen von Lungentuberkulose hinsichtlich ihrer Reaktivität im 
Verhältnis von subcutaner zu intravenöser Injektion konnte ebensowenig wie ein 
besonderer Verlauf der Reaktion bei intravenöser Injektion konstatiert werden. 

Wenn wir nun auf Grund der gewonnenen Versuchsergebnisse darangehen 
sollen, dieselben für die Auffassung von der Pathogenese und dem Wesen der 
Tuberkulinreaktion kritisch zu bewerten, so möchte es vielleicht naheliegen, 
die einzelnen Theorien über die Tuberkulinreaktion daraufhin zu prüfen, wieweit 
sich unsere Versuchsergebnisse in ihren Rahmen einfügen lassen. Wir wollen 
jedoch diesen Weg nicht betreten in der Auffassung, daß wir dem Wesen der 
Tuberkulinreaktion näherkommen, wenn wir unsere Versuchsergebnisse den ein- 
schlägigen Befunden, soweit sie in der Literatur und in eigenen Arbeiten niedergelegt 
sind, an die Seite stellen, als wenn wir theoretische Überlegungen daran knüpfen. 

Was lehren uns nun die Unterschiede der Stärke der Reaktionsdosis je nach 
intravenöser oder subcutaner bzw. intracutaner Injektion einerseits, der Mangel 
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jeglichen Unterschieds in der Reaktionszeit je nach Art der Einverleibung anderer- 
seits? Wenn wir erwägen, daß nach Peyrers und eigenen Untersuchungen das 
Tuberkulin innerhalb weniger Stunden aus dem Blute verschwindet, um entweder 
vom Gewebe aufgenommen oder — was nach Peyrers Untersuchungen wahr- 
scheinlicher ist — zerstört zu werden, so ist es ohne weiteres verständlich, daß die 
zur Tuberkulinreaktion führende Einwirkung des Tuberkulins auf den Herd 
unmittelbar innerhalb der der Injektion folgenden Zeit erfolgen muß, daß viel- 
leicht Tuberkulin vom tuberkulösen Herd gebunden wird und die zwischen beiden 
sich nun abspielenden Vorgänge, die zur Tuberkulinreaktion führen können, 
offenbar lediglich vom anatomischen Zustand des Herdes, abgesehen von der 
Menge des Tuberkulins, abhängig sind. 

Daß auch unmittelbar nach Injektion auf subcutanem oder intracutanem 
Wege Tuberkulin raschestens in die Blutbahn und an den tuberkulösen Herd 
gelangt, dürfte ja wohl keinem Zweifel unterliegen. Nicht so einfach aber erscheint 
die Beantwortung der zweiten Frage nach der Ursache der stärkeren Reaktivität 
intravenös verabfolgten Tuberkulins. Hier scheinen uns zwei Möglichkeiten der 
Erklärung gegeben: Entweder die intracutane bzw. subcutane Injektion hat zur 
Folge, daß im Verhältnis zur intravenösen das Tuberkulin durch den innigen 
Kontakt mit dem Unterhautzellgewebe in weitaus erhöhtem Maße zerstört wird, 
so daß etwa nur der zehnte Teil in die Blutzirkulation und an den Herd gelangt, 
oder aber es kommt beim Zustandekommen der Tuberkulinreaktion auf die Menge 
des in der Zeiteinheit an den Herd gelangenden Tuberkulins an. Diese zweite 
Art der Erklärung braucht eine Zerstörung von Tuberkulin nicht anzunehmen, 
vielmehr können wir uns vorstellen, daß etwa von 10 mg subcutan injiziertem 
Alttuberkulin infolge langsamerer Resorption innerhalb der ersten Minute 1 mg, 
innerhalb der folgenden aber stetig abnehmende Mengen in die Blutbahn und den 
Herd gelangen, während bei der intravenösen Injektion der zehnfach geringeren 
Dosis von 1 mg diese zur Gänze innerhalb der ersten Minute zur Wirkung, d.h. 
Bindung am tuberkulösen Herd, gelangt. 

Die Intensität der Wirkung des Tuberkulins könnte nun wohl von der in 
der Zeiteinheit auf den tuberkulösen Herd einwirkenden maximalen Menge ab- 
hängig sein; es wird daher in dem gewählten Beispiel die Wirkung bei intravenöser 
und subcutaner Injektion die gleiche sein, weil die bei subcutaner Injektion 
nach der ersten Minute an den Herd gelangenden, geringer werdenden Mengen 
von Tuberkulin reaktionslos bleiben können. Ob die eine oder andere Art der Er- 
klärung die größere Wahrscheinlichkeit besitzt, läßt sich weder auf Grund der 
vorgebrachten Untersuchungsergebnisse, noch auch wegen des Mangels ge- 
nügender Kenntnisse über die Summationswirkung von mehreren Tuberkulin- 
dosen entscheiden. 


Kurze klinische Mitteilungen. 





(Aus der Lungenheilstätte der Allgemeinen Ortskrankenkasse der Stadt Berlin zu Müllrose 
— Chefarzt: Dr. Zemmin.) 


Kurzer Beitrag zur Frage der praktischen Verwertbarkeit der 
Blutkörperchensenkungsreaktion für die Tuberkulosediagnostik. 


Von 


Dr. R. Treu, I. Assistent, und cand. med. R. Leffmann. 
(Eingegangen am 18. März 1924.) 


Da auch heute noch bei der Beurteilung des praktischen Wertes der S.R. 
die Meinungen der Autoren weit auseinandergehen, erschien es uns angebracht, 
die Brauchbarkeit der Methode bezüglich der Lungentuberkulose an einem 
größeren Material (300 Fälle) nachzuprüfen. 


Zur Erklärung des Phänomens des mehr oder weniger raschen Sinkens der Erythrocyten 
diente bislang die modifizierte Ladungstheorie [Höber!), Höber und Mond?), Linzenmeier?) 
u.a.], der jüngst von Rothe‘) die Qualität einer Arbeitshypothese bestritten wurde. 


Bei unseren Versuchen bedienten wir uns der Linzenmeierschen Technik. Wir 
erzielten als Durchschnitt die bekannten Normalwerte: fürden gesunden Mann etwa 
600 Minuten, für die gesunde Frau 300 Minuten. Aus Gründen der Raumersparnis 
haben wir 7 typische Fälle unter gleichen Gesichtspunkten zusammengestellt: 














Tabelle. 
NT. | Pat. | Diagnose i I E N ARUTRNO S.R. Pemerküngen: 
E R. Rechtsseit. irodukt: oeie R. Sp. u. ob. Lungenfeli = Phys. nur se 
44. Spitzen- u. Ob.-Lap.-Tbe.. wolkig verschattet, vonkl. .„g ; wenig pathol. 
J mit Kavernenbildung. | dunkl. Flecken durchsetzt, u Geräusche. 


| | Kav.i.r. Ob.-L. 
2. O.D. ' Linksseit. offene cirrh. Sp.-! Cor. bis an d. 1k. Brustwand 

34 J. : , u. Ob.-L.-Tbe, alte Pleur. | verzogen; ganzes Ik. La- PIR 
Jg Feld dunkel, von zahlr. ; | 
wachsungen. Strängen durchzogen. | 
3. J. K. | Beiders. geschl. vorwiegend | Beide obere L.-felder r.>1. l 
36 J. produkt.-cirrh. Spitzentbe. | diffus verschattet, von in- 179 = 

Ç mit Beteilig. d. r. Ob.-L.| tensiv dunklen Strängen. E 
durchzogen. | 


i 
| 
! 


sicca mit ausged. Ver- | 








+ E.L. Alte linkss. produkt. offene I.k. ob. L.-Feld dunkel, da- Vor 3... 
20 J. Sp.- u. Ob.-L.-Tbe; alter| selbst derbe Strangzeichn. 135 Pneum. art. 
© |  rechtss. Spitzenkatarrh. Cor. nach links verzogen; ` wegen gr. Ver- 
r. Sp. verschleiert. wachs. aufgev. 





» V.S. ' Rechtss. offene Sp.- u. Ob.- Beide Sp. dunkel, r. >l. hel- 
20 J. L.-, linkss. Sp.- Tbe;; Jen sich nicht auf. R.ob. 79 _ 
J Mischform. L.-Feld dunkel, vonzalılr. 
Stränren durchz. 
6. M.S. | Doppels. offene vorwiegend , Diffuse Verschatt. des r. ob. 
19 J. exsudat. Spitzen- u. = L.-Feldes inkl. Sp.; eben- 49 = 


S lappentuberkulose. so, weniger intensiv, lk.. 

l | ob. L.-Feld. | 
T. 0 exsudat. offene Sp.- ‚ Verschleierung d. r. Sp. u. | Anl. eines 
15 J. u. Ob.-L.-Tbe. ‘ d.r. Ob.-L. Hil. beider. 30 Pneumothor. 


| _ verm. 
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Am bemerkenswertesten ist hier Fall 7, bei dem schon eine überraschend 
hohe Senkungsgeschwindigkeit bestand, als der klinische und röntgenologische 
Befund noch ganz wenige Symptome eines aktiven Prozesses zeigte. Die hoch- 
gradige Beschleunigung bestand dauernd weiter, auch als zeitweise pathologische 
Geräusche über den erkrankten Lungenabschnitten überhaupt nicht nachweisbar 
waren, um später bei plötzlichem, breitem Übergreifen des Prozesses auf Ober- 
und Mittellappen noch weiter von 30 auf 20 Minuten abzusinken. Da wir in der 
Folgezeit eine ganze Reihe ähnlicher Fälle beobachten konnten, erscheint bei der 
Beurteilung geringfügiger oder scheinbar wenig aktiver Prozesse, bei denen aber 
nach Ausschließung anderer ätiologischer Momente eine große Senkungsgeschwin- 
digkeit besteht, besondere Vorsicht geboten. 

Wie sehr interkurrente Erkrankungen die S.R. beeinflussen können — ein 
Beweis für die absolute Unspezifität der Reaktion —, zeigten uns deutlich 2 Fälle, 
bei denen die entsprechend dem inaktiven Lungenbefund bislang beobachteten, 
annähernd normalen Senkungszeiten von 470 bzw. 410 Minuten infolge eines 
Glutaeal- resp. Nasenfurunkels sich innerhalb kürzester Zeit auf 130 bzw. 30 Minuten 
erniedrigten. Auch bei Kombination einer chronischen Tbc. mit einer anderen chro- 
nischen Infektionskrankheit — hauptsächlich Lues — resultierten Zeiten, die weit 
unterhalb des Wertes lagen, der nach allen anderen Erfahrungen bei der Art und 
Ausdehnung des vorliegenden tuberkulösen Prozesses zu erwarten gewesen wären. 

Als Unterstützung derAnnahme, daß die S.R. mehr ein Maßstab für die Akti- 
vität als für die Ausdehnung des Lungenprozesses darstellt, fanden wir in allen 
Fällen, bei denen im Verlauf der Heilstättenbehandlung eine Verminderung der 
Aktivität beobachtet werden konnte, in Übereinstimmung hiermit eine Ver- 
längerung der Senkungszeit. 

In einer Anzahl von Fällen sahen wir — besonders bei Frauen — abnorm lange 
Senkungszeiten (bis 700 Minuten), ohne daß als Ursache hierfür — wie bisher an- 
genommen — Amenorrhöe [Westergren5), Linzenmeier®)], Ikterus [Abderhalden ?)} 
oder Kachexie [Wiechmann*)]gelten konnten. Dies Phänomen muß noch als unge- 
klärt betrachtet werden, vielleicht spielen hier konstitutionelle Momente eine Rolle. 

Kurz erwähnt sei schließlich, daß in allen Fällen, bei denen eine aktive 
Tuberkulose auf Grund des klinisch-röntgenologischen Befundes ausgeschlossen 
werden konnte, auch die S.R. stets normale Werte zeigte. 

Zusammenfassung. In allen Fällen mit sicher aktivem Befund fanden sich 
erheblich herabgesetzte S. R.-Werte; bei schwindender Aktivität des Prozesses 
beginnt im allgemeinen die Senkungsgeschwindigkeit zu fallen. In der Beurteilung 
von initialen Fällen oder solchen mit geringem Befund, die nach Ausschluß ande- 
rer ätiologischer Möglichkeiten eine sehr erhöhte Senkungsgeschwindigkeit zeigen, 
ist große Vorsicht geboten. Auf Grund unserer Beobachtungen erscheint die Me- 
thode zur Anwendung auch in der Allgemeinpraxis sehr geeignet. 


Literaturverzeichnis. 
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(Aus der II. med. Klinik der Charite, Berlin — Direktor Prof. Dr. F. Kraus.) 


Die Behandlung der Lungentuberkulose vermittels Einatmung von 
Kohle, Kalk und Kieselsäure. 


(Bemerkungen z. gleichnamigen Thema von Prof. Dr. A. Kühn, Rostock.) 
Von 


Dr. Kurt Henius. 


(Eingegangen am 29. März 1924.) 


Wenn wir heute die verschiedenen Behandlungsmethoden der Lungen- 
tuberkulose überblicken, so finden wir als das, was allen gemeinsam ist, die 
Bindegewebs- und Narbenbildung. Jede gute Behandlungsart, sei es spezifische 
Behandlung, Pneumothorax, Allgemeinbehandlung, Chemotherapie, hat als 
Endeffekt, wenn sie zum Ziele führt, die Narbenbildung an der tuberkulös er- 
krankten Stelle. Die Pneumothoraxbehandlung erzielt diesen Erfolg im wesent- 
lichen durch Aufeinanderlegen der Kavernenwände, Ruhigstellung der erkrank- 
ten Lunge, deren Hyperämie, sowie durch Unterstützung der Narbenbildung 
und Schrumpfungstendenz (Entspannung des tuberkulösen Gewebes); hinzu- 
kommt die vielleicht entzündliche Verdickung der Pleura und das Hineinwachsen 
dichter Bindegewebsstränge entlang den Septen in die tuberkulös erkrankten 
Lungenteile.. Der Wirkungsmechanismus der übrigen chirurgisch-mechanisch 
wirkenden Behandlungsmethoden ist ein gleicher. 

Die Art des Zustandekommens einer Vernarbung bei spezifischer, Chemo- 
Proteinkörpertherapie usw. ist sicherlich schwieriger zu erklären. Man 
wird davon ausgehen können, daß der tuberkulöse Infekt an sich eine Abwehr- 
reaktion verursacht, die biologisch einhergeht mit der Bildung von Antikörpern 
und Herstellung einer Allergie oder eines gewissen Grades von Immunität, die 
sich pathologisch-anatomisch auswertet in Bildung spezifisch entzündlichen 
Gewebes und letzten Endes in Bildung von Binde- und Narbengewebe. Welcher 
Art bis ins einzelne die Beziehungen zwischen pathologisch anatomischen Bild 
und den erwähnten biologischen Vorgängen sind, ist bisher nur in gewissem Grade 
festgelegt. Man wird wohl nicht fehlgehen, anzunehmen, daß die letzterwähnten 
Behandlungsmethoden nichts anderes tun, als den an sich bereits vorhandenen 
Reiz, der durch den Infekt gegeben ist, zu verstärken und so eine Bindegewebs- 
und Narbenbildung hervorzurufen. Bei einer Unterbindung der Arteria pulmo- 
natis, wie sie von Bruns empfohlen wurde, tritt Atelektase, eine mächtige Binde- 
gewebswucherung und Heilung bestehender Tuberkulose ein. Verstopft man 
einen Bronchus, so tritt in dem zum Bronchus gehörenden Lungenteil eine Ate- 
lektuse mit sehr bald nachfolgender Bindegewebswucherung ein. Befanden sich 
in diesem Teil tuberkulöse Herde, so tritt auch hier mit großer Wahrscheinlich- 
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keit Vernarbung ein. Von Pribram und mir wurde die Verstopfung eines Haupt- 
bronchus vorgenommen. Die Methodik ist bisher, da das Material, welches als 
Verschluß dient, nicht vollendet ist, nicht brauchbar. . 

Bei Staubinhalationen der Lunge werden Lymphwege verstopft, so daß eine 
Weiterverbreitung eines tuberkulösen Infektes erschwert wird, ferner entsteht 
eine relative Entzündung und als Endprodukt Binde- und Narbengewebe!). Es 
scheinen die verschiedenen Staubarten in gewisser Weise verschieden zu wirken. Am 
geeignetsten erscheint zu dem oben angegebenen Zwecke wohl Kohle, Kalk und 
vielleicht auch Silicium. Der Staub wird natürlich an die Stellen der Lunge gehen. 
wo er beim Inspirium am leichtesten hingelangen kann, d.h. auf die gesunde Seite. 
Die Bronchien und Bronchiolen haben dort eine normale Weite. Die gesunde Lunge 
inspiriert kräftiger als diekranke. Kohle, Kalk oder andere zur Behandlung einge- 
führte Staubarten werden also vor allen Dingen, wenn man inhalieren läßt, nicht an 
die Stelle gehen, auf die man sie haben will, d.h. nicht auf die kranke, sondern 
gesunde Seite. Man wird also gegebenenfalls ein Bindegewebe und Narbenbil- 
dung nicht nur in gleichem Ausmaß auf beiden Lungen haben, sondern auf der 
gesunden Lunge mehr als auf der kranken. 

Aus dieser Überlegung heraus und nach den Befunden von Rosenfeld, der in 
tuberkulösen Lungen 20%, weniger Kohlenstaub als in gesunden fand, wird man 
eine Staubbehandlung, die auf einer gewöhnlichen Staubinhalation mit Trocken- 
inhalator ‘oder Vernebler beruht, ablehnen müssen. Nach dem Bisherigen wird 
sich Staubbehandlung tuberkulöser nur für einige Fälle eignen und zwar dann, 
wenn wir auf umschriebene Herde besonders in einer Lunge einwirken wollen. 
z. B. bei einer einseitigen Tuberkulose, die an sich für das Pneumothoraxverfah- 
ren geeignet wäre, bei der keine Bildung größerer Kavernen besteht, aber der 
Pneumothorax wegen starker Verwachsungen nicht möglich ist. Die Durch- 
führung der Staubinhalation darf dann nicht mit einem gewöhnlichen Inhala- 
tionsapparat gemacht werden, sondern man muß sich den Bronchus, der den 
kranken Lungenteil versorgt, bronchoskopisch sichtbar machen und in diesen 
Bronchus den Staub, Kohle, Kalk oder Silicium einblasen. Wir sind jetzt dabei, 
dieses Verfahren an geeigneten Patienten durchzuführen und werden später 
über das Ergebnis berichten. 


1) Die einschlägige Literatur ist in dem Aufsatz von Prof. Kühn, Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. 57, H. 4 zusammengestellt. 


Bericht 


über die wissenschaftlichen Verhandlungen der 
„Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte“ 


in Coburg am 27. Mai 1924 


gemeinsam mit dem ‚Deutschen Zentral-Komitee 
zur Bekämpfung der Tuberkulose“ (26. Mai) und der „Gesellschaft 
deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte‘‘ (28. und 29. Mai) 


Im Auftrage des Vorstandes erstattet von 


Dr. med. J. Ritter-Geesthacht (Bz. Hamburg) 


2. Vorsitzender der Vereinigung 


Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 0. 21 
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Satzungen der „Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte“ 
Geschäftsordnung für die Sitzungen der „Vereinigung . . ooa 2 none N 


Vorwort. 


Zum erstenmal haben sich in diesem Jahr die drei Vereinigungen Deutsch- 
lands, die sich die Bekämpfung, Behandlung und Erforschung der Tuberkulose 
zum Ziel gesetzt haben, zu einer gemeinsamen ‚„Tuberkulosetagung‘“‘ in Koburg 
zusammengefunden. Das „Deutsche Zentral-Komitee zur Bekämpfung der 
Tuberkulose‘ hielt am 26. V. 1924 seine Generalversammlung ab; im Anschluß 
daran tagte die aus der ‚Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte‘‘ und der ,Ge- 
sellschaft Deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte‘ bestehende ‚‚Arbeitsgemeinschaft“ 
in der Weise, daß die ‚‚Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte‘‘ am 27. V. 1914, 
die „Gesellschaft Deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte‘‘ am 28. V. 1924 ihre 
Jahresversammlung abhielt, die von einer gemeinsamen wissenschaftlichen Ver- 
sammlung am 29. V. 1924 gefolgt wurde. Der Unterzeichnete hat im Auftrage 
der „Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte‘‘ über deren Jahresversammlung 
zu berichten, während der Schriftführer der ‚‚Gesellschaft Deutscher Tuberkulose- 
fürsorgeärzte“ Herr Dr. Braeuning, im gleichen Heft über deren Jahresversamm- 
lung und über die gemeinsame Versammlung berichten wird. Der Bericht über 
die Generalversammlung des „Deutschen Zentral-Komitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose‘‘ wird, wie bisher, in der ‚Zeitschrift für Tuberkulose‘ erscheinen. 

Diese gemeinsame Tagung in Koburg war über Erwarten gut — von rund 
400 Teilnehmern — besucht und hat, wie allseitig anerkannt wurde, einen in 
wissenschaftlicher und gesellschaftlicher Beziehung recht befriedigenden Verlauf 
genommen. Das verdanken wir in erster Linie der mustergültigen Vorbereitung 
der Tagung durch Herrn Dr. Nicol in Koburg — im Verein mit Pischinger —, die 
dabei die bereitwillige und sachverständige Unterstützung der Behörden und der 
Ärztevereinigung fanden. Ihnen allen sei an dieser Stelle der herzlichste Dank 
für die große Mühe und die erfolgreiche Arbeit ausgesprochen. Wir sind überzeugt 
davon, daß die Tagung allen Teilnehmern in angenehmster Erinnerung bleiben 
wird. Die liebliche Lage und Umgebung der Stadt Koburg mit ihrer stolzen Veste 
und ihren mannigfachen geschichtlichen Erinnerungen, die gute Aufnahme, die 
die Teilnehmer in den musterhaft geleiteten Gaststätten und in den freundlich 
gewährten Privatunterkünften gefunden haben, trugen dazu bei, daß während der 
ganzen Tagung bis zum Schluß eine gehobene, frohe und behagliche Stimmung 
herrschte. Abgesehen von diesen glücklichen äußeren Umständen war es aber 
auch allen an der Tuberkulosebekämpfung mitwirkenden Kreisen eine Genug- 
tuung und Befriedigung, daß es endlich gelungen war, eine gemeinsame Tagung 
dieser drei Körperschaften zu erreichen, wodurch zweifellos eine eindrucksvolle 
Kundgebung der deutschen, an der Tuberkulose-Bekänpfung beteiligten Ärzte- 
schaft vor unserem deutschen Vaterlande und auch vor dem Auslande bewirkt 
wurde, die dem einmütigen Willen Ausdruck gab, trotz aller wirtschaftlicher 
Not, trotz aller Bedrückungen durch unsere Feinde unbeirrt auf dem als richtig 
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erkannten Wege zur Bekämpfung der Tuberkulose fortzuschreiten. Die deutschen 
Ärzte werden die Errungenschaften, die sie in Zeiten des Wohlstandes durch 
deutsche Wissenschaft, durch deutschen Fleiß und durch die in Deutschland zuerst 
eingeführte soziale Gesetzgebung erkämpft haben, auch in Zeiten der Not und des 
Niederganges sich nicht wieder nehmen lassen, sondern sie für ihre Kranken und 
wirtschaftlich schwachen Volksgenossen festhalten und weiter ausbauen. Dieser 
Wille sprach aus allen wissenschaftlichen Vorträgen und praktischen Anregungen. 
Die „Vereinigung der Lungenbeilanstaltsärzte‘‘ gibt dem aufrichtigen Wunsche 
Ausdruck, daß es auch in Zukunft gelingen möge, durch gegenseitiges Verstehen 
„getrennt zu marschieren und vereint zu schlagen‘ und so noch viele ebenso wir- 
kungsvolle Tagungen zu veranstalten zum Wohle unseres deutschen Volkes. 

Wir haben in diesem Jahr die zahlreichen und wie es uns schien, bedeutungs- 
vollen Begrüßungsansprachen in den Text unseres wissenschaftlichen Berichtes 
aufgenommen, um dadurch zu bekunden, welche Bedeutung wir dieser ersten 
gemeinsamen Tagung beilegen. 

Im Frühjahr 1925 wird die Arbeitsgemeinschaft auf dringende Einladung der 
dortigen Ärzteschaft ihre Tagung in dem zwar gewaltsam vom deutschen Vater- 
land abgetrennten, aber doch deutsch gebliebenem Danzig abhalten. Wir laden 
schon jetzt unsere Mitglieder und alle an der Tuberkulose-Bekämpfung teil- 
nehmenden Ärzte zu dieer Tagung ein und hoffen auf eine recht zahlreiche Be- 
teiligung. Wir verweisen auf die Ansprache des Herrn Staatsrates Dr. Stade in 
diesem Bericht. 


Geesthacht (Bez. Hamburg) im Juli 1924. 


Dr. Ritter 
2. Vorsitzender und Schriftführer der ‚Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte“. 


Wissenschaftliche Sitzung der „Vereinigung“ 
am Dienstag, den 27. Mai 1924. 


Vorsitzender: Pischinger. 


San.-Rat Dr. Pischinger, Lohr (Main), als 1. Vorsitzender der Vereinigung 
eröffnet die Tagung mit folgender Ansprache: 


Sehr geehrte Gäste, liebe Kollegen, meine Damen und Herren! Ich ent- 
biete lebhaften Willkommgruß allen, die zu den Versammlungen der Arbeits- 
gemeinschaft hierher gekommen sind. Ich freue mich ebenso herzlich und auf- 
richtig, so viele Gäste, Vertreter von Reichs- und Landes-, von Gemeinde- und 
Versicherungsbehörden, von Spitzenverbänden und von der Ärzteschaft, als so 
viele Mitglieder unserer Vereine, der Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte und 
der Gesellschaft deutscher Fürsorgeärzte hier zu sehen. 

Die große Zahl von Fachgenossen im engeren Sinn zeigt uns, daß die A.G. 
und ihre jetzige Tagung wie die früheren von denen, deren Tätigkeit sie ihre Ent- 
wicklung verdanken und für die sie in erster Linie ins Werk gesetzt wurden, 
geschätzt und gepflegt werden. Die große Zahl von Gästen beweist uns, daß, 
was wir leisten und anstreben, über den Kreis der Mitglieder hinaus immer 
mehr von allen, die mit der Schwindsuchtsbekämpfung befaßt sind, anerkannt 
wird. Das ist für uns alle überaus wertvoll und erfreulich. Daß im besonderen 
so viele Herrschaften von den schönen Versammlungen des Bayerischen Landes- 
verbandes und des Deutschen Zentralkomitees zu uns gekommen sind, beweist 
uns, daß auch diese Verbände von demselben festen Willen wie wir durchdrungen 
sind, gemeinsam und einmütig mit uns vorzugehen, um gemeinsamen Zielen näher- 
zukommen. Zum erstenmal ist auf unserer diesjährigen Tagung die allgemeine 
Presse ausgiebig und mit geschickter Vorbereitung auf unser Wirken hingewiesen 
worden. Ich begrüße auch ihre Vertreter herzlich und freue mich, daß nunmehr 
eine zweckdienliche und weitreichende Bekanntmachung alles Allgemeinwichtigen, 
das unsere Verhandlungen ergeben werden, gewährleistet ist. 

Engster Zusammenschluß aller Kräfte tut not, heute noch viel mehr als vor- 
dem, viel mehr auch als vor 1 Jahr, so düster uns damals die Gegenwart er- 
schien. Geldaufblähung und -entwertung, Geldknappheit, Verarmung des ganzen 
Volksstandes und damit schwerste Bedrohung durch Volkskrankheiten, besonders 
durch die Schwindsucht, sind die großen Merkzeichen unserer letzten Vergangen- 
heit und Gegenwart. Größte wirtschaftliche Schwierigkeiten in unseren Betrie- 
ben und Aufgabekreisen, abnehmende Hilfsbereitschaft derjenigen Stellen, auf 
deren Unterstützung wir angewiesen sind, besonders mangelnde Bereitwilligkeit 
derjenigen, deren Fürsorge uns obliegt; durch all das in vielfacher Verkettung 
bedingt Abbau und Abbröckelung der Heilstätten und Fürsorgestellen nach 
Subjekt und Objekt sind die Schrecken und Ängste, die uns auf unseren be- 
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schwerlichen Wegen immer mehr treffen, die uns kaum mehr zu einer zuversicht- 
lichen Gesammeltheit, niemals aber zu einem geruhigen Aufenthalt auf einem 
gewonnenen Standpunkt kommen lassen. 

Mich persönlich beunruhigt am meisten, was ich immer wieder als Heil- 
stätten- und Fürsorgearzt beobachte: Die Leute, für die wir zu sorgen haben, 
haben nicht mehr so viel Verständnis und Bereitwilligkeit, sich beraten, befür- 
sorgen und behandeln zu lassen. All das, was zur Belehrung der Allgemeinheit, 
um Schwindsucht zu verhüten und abzuwehren, gehört, kann ihnen nicht mehr 
so leicht nahegebracht werden als früher. Opfer zum Nutzen der Gesundheit, 
Rücksichten auf längere Dauer sind nicht beliebt. Die Allgemeingesundheit 
wird heute von der Menge nicht hoch bewertet, Arbeitskraft und andererseits 
Rekordtüchtigkeit sind die Maßstäbe, die herrschen. Aber es fehlt allgemein an 
Logik, wenn die Grundbedingungen für Erhaltung der Arbeitskraft vernach- 
lässigt werden. Die Ursachen für all dies liegen im wesentlichen nicht in einer 
Schuld des einzelnen, sie sind tief und vielfach verankert in der Not unserer Zeit, 
im Zusammenbruch unserer körperlichen und geistigen Güter, so vieler sozialer 
und persönlicher Werte. Wo könnte aber dieser Umschwung verhängnisvoller 
werden, als gegenüber der Schwindsucht, derjenigen Krankheit, deren besondere 
Eigenschaft es ja ist, daß sie nicht so leicht und rasch den Menschen, den sie be- 
fällt, durch laute eindeutige Zeichen zwingt, sie zu beachten und richtig zu be- 
kämpfen. Zudem hat ja die Schwindsucht des einzelnen Menschen nicht nur für 
ihn Bedeutung. Wenn ein Mensch durch besondere seelische oder allgemein 
menschliche Einstellung dahin urteilt, daß seine Gesundheit nicht sein höchstes 
Gut ist, so können wir ihn nicht richten. Aber die Aufgabe des Menschen, für 
Gesundheit zu sorgen und Krankheit zu verhüten, wird zum unbedingten, all- 
gemein gültigen, sittlichen Gesetz, wenn der einzelne durch seine Krankheit und 
sein Verhalten Gesundheit und Leben seiner Umwelt gefährden könnte. Diese 
Pflichten müssen allen Menschen, schon den Gesunden, schon den Kindern in 
Fleisch und Blut übergehen, besonders wiederum was die Schwindsucht, zumal 
ihre Verhütung, anlangt. Ich sehe eine der vornehmsten Aufgaben unserer ge- 
meinsamen Bestrebungen darin, gegen die Hemmungen der gesundheitlichen 
Belehrung der Allgemeinheit vorzugehen, und gerade weil diese Belehrung 
heute so schwer und undankbar ist, sie unermüdlich mit allen Kräften und 
Mitteln und in denkbar bester Ausführung zu betätigen. 

Indes wohl noch eingreifender sind die Gefahren, die unsere Einrichtungen 
zur Bekämpfung der Schwindsucht unmittelbar bedrohen. Die wirtschaftliche 
Not der Träger unerer Einrichtungen führt zu immer weitergehenden Ver- 
suchen, auch bei der Schwindsuchtsbekämpfung einzusparen und abzubauen. 
Wahrhaft der gefährlichste und unglücklichste Versuch im Wirrsal unserer 
größten Not! Demgegenüber muß einmütig, heute wie bei jeder Gelegenheit, 
laut und eindringlich unser Ruf nach allen Seiten erschallen: Haltet ein mit 
dem Abbau dessen, das wir gerade jetzt und zum Wiederaufbau Deutschlands 
am wenigsten entbehren können! Die deutschen Einrichtungen zur Bekämpfung 
der Schwindsucht, besonders die Heilstätten und Fürsorgestellen, beide untrenn- 
bar miteinander verbunden, und die Organisation ihrer Träger haben in jahr- 
zehntelangem Aufstieg zu allgemeiner Gesundung mitgeholfen; sie sind heute 
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notwendiger als je, um uns vor neuem gefährlichen Einbruch der Schwindsucht 
zu retten. Unsere Nachbarn auf allen Seiten haben uns solange um diese wer- 
benden Kulturwerte beneidet, haben sie nachgeahmt und sie während unserer 
schwersten Not weiter ausgebaut — und wir Deutsche, die wir am allermeisten 
von aller Kriegs- und Nachkriegsnot der Erholung und Genesung bedürfen, wir 
allein sollten dieses wertvolle Rüstzeug gegen unseren gefährlichsten inneren 
Feind aus der Hand gleiten lassen ? Dieses videant consules darf nie und nimmer 
im Kreise der Verantwortlichen verstummen, bis wir den früheren, noch soweit 
entfernten Stand harmonischer Aufwärtsentwicklung erreicht haben. 

Aber nicht nur über Abbau und Einsparung wird lebhaft beraten, sondern 
die Zeit scheint auch gegeben, um auf dem Gebiet der Sozialversicherung, der 
öffentlich rechtlichen Krankheitsbekämpfung und Krankheitsfürsorge von Grund 
aus zu ändern und neu zu schaffen. Immer neue Vorschläge werden gemacht 
und wieder verworfen. Es fällt uns Fachärzten natürlich nicht ein, diese so ver- 
wickelten Fragen allein lösen zu wollen. Aber wir können es uns nicht denken, 
daß in Bereichen, die mit der Schwindsuchtsbekämpfung wesentlich zusammen- 
hängen, Beschlüsse gefaßt und Gesetze geformt werden können, die alle berech- 
tigten Forderungen erfüllen, wenn nicht unseren Vertretungen der Schwind- 
suchtsfachärzte Gelegenheit gegeben wird, ausgiebig und bestimmend die 
Ergebnisse unserer theoretischen Durchprüfung und praktischen Erfahrung 
— natürlich nicht die schwebenden Fragen — in die Wagschale zu legen. Wir sehen 
die volle Erfüllung unserer Aufgabe erst darin, daß wir über den Kreis des ein- 
zelnen hinaus mit Rat und Tat zu allem Belangreichen, was, um die Schwindsucht 
zu bekämpfen, im allgemeinen geschieht, mitwirken. 

Wenn wir dies tun, so bleiben wir uns immer bewußt, wo dieser unser Wille 
zum Mitwirken ausgeht. Das primum movens ist für uns Ärzte, daß ein Kranker 
oder Krankheitsgefährdeter Hilfe sucht und verlangt und daß wir sie ihm geben 
wollen, sollen und innerhalb gewisser Grenzen des Menschlichen können. Von 
dieser Seite betrachtet ist alles weitere, was wirtschaftlich und öffentlich für 
die Kranken und gegen die Krankheiten geschieht, dazu bestimmt, unsere Lei- 
stungen zu fördern und zu sichern. Ich glaube gerade jetzt, wo gerne von Grund 
aus neue Gesichtspunkte vorgebracht werden, ist es uns dienlich, uns diesen Ge- 
sichtspunkt, der uns von Anfang zunächst liegt — unbeschadet aller sozialen 
Beziehungen — zu eigen zu machen und zu erhalten; er kann uns in vielen Einzel- 
fragen den Weg weisen, er begrenzt aber auch einigermaßen den Fragebereich, 
den wir Ärzte maßgebend behandeln sollen und können, er steigert auch letztlich 
unsere Verantwortung aufs höchste und in bestimmter Richtung. All unser 
Urteilen und Handeln in dem großen Gebiet muß in Einklang stehen mit der 
Erfüllung unserer ärztlichen Pflicht. Diese hat zunächst in jedem Falle eine 
Seite, die gewissermaßen außerhalb jeder besonderen ärztlichen Debatte liegt, 
jene wunderbare seelische Beziehung zwischen dem hilfesuchenden Kranken und 
dem hilfreichen Arzt. Vertiefen wir uns aber in das Körperliche des Kranken, 
so finden wir, je tiefer wir schürfen, um so mehr Adern, rätselhaft nach Anfang 
und Ende, mit schwierig zu verfolgenden Durchkreuzungen und Beziehungen. 
Ein jeder Schwindsüchtige stellt uns vor schwere Aufgaben, er beansprucht 
neben vielen Fertigkeiten und offenen Sinnen ein gut Teil unserer Geistigkeit, 
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nicht nur unser Erkennen und fachliches Wissen, sondern auch eine künst- 
lerische Anschauung. Ein jeder zwingt uns zur Verknüpfung von Theorie und 
Praxis, die ja nie gegeneinander ausgespielt werden dürfen, sondern immer zu- 
sammengehören. Es ist nicht so, wie die Allgemeinheit hier wie überall drängend 
wünscht, daß es einfache, rasche, glatte, schematische Lösungen gibt, sondern 
das Wesen einer jeden Schwindsucht ist ein besonderes, verwickeltes. Aus jedem 
Kranken lernen wir, und das Erlernte kommt wie diesem Kranken so den folgenden, 
so aber auch den fachlichen Erfahrungen und Kenntnissen des einzelnen Arztes, 
der fachlichen Theorie und unserer ganzen herrlichen Medizin zugute. Unnötig 
weiter auszuführen, daß diese Forderung an den Arzt, immer neu zu lernen, 
zu stützen und aufzubauen sich auch in der Praxis des Gesundheitswesens aus- 
wirken muß, wenn dieses nicht haltlos werden soll, daß auch da nicht mit wenigen 
Worten ewig und überall gültige Regeln aufgestellt, sondern nur in schwieriger, 
unermüdlicher Verknüpfung alles Fachwissens mit den Bedingungen des Lebens 
wahre Fortschritte erreicht werden können. 

An all dem wollen und müssen wir Heilstätten- und Fürsorgeärzte mit- 
schaffen. Auch was wir als gesicherten Besitz der Schwindsuchtsbekämpfung 
betrachten können, wie die segensreiche Bedeutung unserer Anstalten, müssen 
wir immer von neuem auf seine Vollwertigkeit und Zeitgemäßheit nachprüfen, 
ergänzen, ausgestalten und sichern, heute mehr als je, da so gerne Älteres als 
veraltet abgetan wird. Wir finden dabei einen Mittelweg zwischen dem aus- 
schließlich: jurare in verba magistri und dem ausschließlich: jurare in verba 
jJuniorum, einen Weg, der wahrlich nicht mühelos und einfach ist, wenn auch 
das Streben nach Wahrheit unser Leitstern und der Allgemeindrang, der unseren 
hilfesuchenden Kranken zugute kommen will, unser Führer ist, einen Weg, 
dessen Fortschritt unbezweifelbar und dessen Ziel ein Segen für uns alle ist. 

Meine Damen und Herren! Ich nehme es als ein gutes Zeichen für die Ver- 
sammlung in Coburg, daß alle diese Angelegenheiten, deren Bedeutung ich kurz 
klarzumachen suchte, in unserer dichtgedrängten Verhandlungsfolge reichlich 
erörtert werden, die gesundheitliche Volksbelehrung, die allgemein wirtschaft- 
lichen Aufgaben, die mit der Schwindsuchtsfürsorge zusammenhängen, die er- 
neute Untersuchung des ersten Beginns, der Vorbedingungen und Begünstigungen 
der Schwindsucht, die mehrfache Prüfung des Rüstzeugs des Heilstätten- und 
Fürsorgewesens. Alle Kollegen, Gäste und Mitglieder unserer Vereine, die uns 
über diese Fragen berichten werden, die zu angeregter Aussprache mitwirken, 
sind unser aller herzlichsten Dankes im voraus gewiß. Sie werden uns alle be- 
reichern; denn Sie alle, meine Damen und Herren, wollen und werden teilnehmen 
an unserem einmütigen, rastlosen Streben zu lernen und Gelerntes zu verwerten, 
Sie werden, was Sie hier Neues und Gutes gewinnen, ins Leben umzusetzen helfen 
und weiter verkünden, und Sie werden, das darf ich hoffen, das schöne liebens- 
würdige und gastliche Coburg verlassen mit geprüftem und geläutertem und teil- 
weise mit neuem Wissen und Können, um die Schwindsucht zu bekämpfen und 
unserem Vaterland zu helfen. 

Indem ich Sie alle nochmals herzlichst und dankbarst begrüße, eröffne ich 
die 2. Versammlung der Arbeitsgemeinschaft und damit die 15. der Vereinigung 
der Lungenheilanstaltsärzte. 
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Geh. Regierungsrat Dr. med. Zamel, Reichsministerium des Innern: 


Sehr verehrte Anwesende! 


Die Arbeitsgemeinschaftder ‚Vereinigungder Lungenheilanstaltsärzte“ undder 
„Gesellschaft deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte‘“ hat die Freundlichkeit gehabt, 
das Reichsministerium des Innern, das Reichsarbeitsministerium und das Reichs- 
wehrministerium zu ihrer diesjährigen Tagung in Coburg einzuladen und sie um 
Entsendung von ärztlichen Vertretern zu bitten. Namens dieser Ministerien 
habe ich die Ehre, Ihnen für die eingegangene Einladung aufrichtig zu danken 
und Ihnen die besten Wünsche der hier anwesenden Vertreter der Reichsregierung 
für einen glücklichen Verlauf der Coburger Beratungen auszusprechen. Wir sind 
Ihrer freundlichen Aufforderung mit Freuden gefolgt, nicht nur deshalb, weil 
das vielseitige und auserlesene Programm Ihrer Tagung reiche Belehrung und 
Anregung verspricht, auch nicht allein deshalb, weil wir an sich jede Veran- 
staltung, die die medizinische Wissenschaft zu fördern und weiter auszubauen 
sucht, grundsätzlich willkommen heißen, sondern vor allem, weil uns hier die 
Möglichkeit gegeben ist, mit einer großen Zahl von Kollegen, die in der Er- 
forschung und Bekämpfung der Tuberkulose reiche Erfahrung und besondere 
Sachkunde besitzen, in persönliche Beziehung und in einen Austausch der Ge- 
danken zu treten, von dem wir nicht nur eine innere Befriedigung, sondern 
auch eine gegenseitige Förderung erhoffen. 

Als im Jahre 1912 die internationale Tuberkulose-Konferenz in Rom tagte, 
war die deutsche Wissenschaft auf dem Gebiete der Tuberkulosebekämpfung 
führend, und zwar, wie man wohl ohne Überhebung sagen darf, führend in jeder 
Hinsicht; sei es, daß die Ätiologie, die Diagnostik oder die Therapie der Tuber- 
kulose zur Erörterung stand. An Ihnen, meine Herren, ist es, dafür zu sorgen, 
daß dieser wissenschaftliche Vorsprung Deutschlands in der Tuberkuloseforschung 
auch fernerhin erhalten bleibt. Trotz der schweren Not, oder richtiger gesagt, 
gerade wegen dieser schweren Not, die über das deutsche Volk hereingebrochen 
ist, wird es zur doppelten Pflicht, das wissenschaftliche Rüstzeug der Tuber- 
kulosebekämpfung mit unermüdlichem Eifer zu vervollkommnen, um deutsches 
Ansehen in der Welt zu heben, und mehr noch, um der wachsenden Tuberku- 
losenot im eigenen Lande steuern zu können. Diesem Ziele möge auch Ihre 
diesjährige Tagung zustreben; möge sie beitragen zur Mehrung deutschen 
Wissens, zur Sicherung deutscher Volksgesundheit und zur Mehrung des An- 
sehens unseres geliebten deutschen Vaterlandes. In diesem Sinne wünschen 
wir Ihnen einen vollen Erfolg. 


Präsident Dr. Bumm, Berlin, für das Reichsgesundheitsamit: 


Verehrte Damen und Herren! 

Der Gesellschaft Deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte und der Vereinigung 
der Lungenheilanstaltsärzte überbringe ich zu ihrer heute beginnenden Tagung 
namens des Reichsgesundheitsamts und des Reichsgesundheitsrats die besten 
Wünsche für einen ersprießlichen und erfolgreichen Verlauf der Verhandlungen. 

Dem Kampfe gegen die Tuberkulose, die auch heute noch für das deutsche 
Volk die gefährlichste und verderblichste unter allen seine Gesundheit bedrohen- 
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den Krankheiten ist, gilt unsere gemeinsame Arbeit, die unter den heutigen Ver- 
hältnissen, da überall Not und Elend, Armut und Niedergeschlagenheit herrschen, 
ganz besonders schwer ist. Trotzdem dürfen wir nicht erlahmen; denn wir wollen 
mithelfen am Wiederaufbau des Vaterlandes. Daß auch Sie, meine Damen und 
Herren, nicht daran denken, nachzulassen in Kampf und Abwehr, das zeigt Ihr 
reichhaltiges, mannigfaltiges Arbeitsprogramm. Auch mit beschränkten Mitteln, 
wie sie heutzutage leider nur noch zur Verfügung stehen, läßt sich bei klugem 
Vorgehen vieles erreichen. Erst vor kurzem hat der Reichsgesundheitsrat 
darüber beraten, wie angesichts der jetzigen wirtschaftlichen Notlage der Be- 
völkerung die ärztliche Behandlung der Kranken sparsam und doch sachgemäß 
sich gestalten läßt, und er hat sich über eine Reihe von Leitsätzen geeinigt, die 
hoffentlich eine wirksame Krankenhilfe trotz der bedauerlichen Knappheit der 
Geldmittel im weitesten Umfange noch sicherzustellen vermögen. Wenn in den 
gestrigen Beratungen auf der Jahresversammlung des Deutschen Zentral-Komi- 
tees zur Bekämpfung der Tuberkulose einige Redner von mangelndem Verständ- 
nis und Entgegenkommen gegenüber ärztlichen Anträgen und Vorschlägen für 
Tuberkulöse gesprochen haben, so möchte ich glauben, daß es doch in der weit- 
aus größten Zahl der zur Sprache gebrachten Fälle nicht an gutem Willen oder 
an der Einsicht der betreffenden Fürsorgeorganisationen, namentlich der sozialen 
Versicherungsträger, gefehlt hat, daß es vielmehr in der Regel die traurigen wirt- 
schaftlichen Verhältnisse sind, die zu einer ablehnenden oder zögernden Haltung 
zwingen. 

Wie hoch, meine verehrten Damen und Herren, seitens der maßgebenden 
Reichsbehörden Ihre Mitwirkung, Ihre reiche Erfahrung und Ihre hervorragende 
Sachkunde bei den Fürsorgemaßnahmen für Tuberkulöse geschätzt wird, das 
mögen Sie daraus ersehen, daß im vergangenen Jahre zum erstenmal auch zwei 
Herren aus Ihren Reihen, die Herren Dr. Braeuning und Dr. Ziegler, in den 
Reichsgesundheitsrat gewählt worden sind. Bei allen Verhandlungen in dieser 
Körperschaft über wichtige Tuberkulosefragen werden also auch Sachverständige 
aus Ihrer Mitte fortan mitzuwirken in der Lage sein. Es ist dies im Interesse der 
wichtigen Aufgaben, welche uns obliegen, auf das lebhafteste zu begrüßen. 

Mögen Ihre Verhandlungen dazu beitragen, neuen Aufschwung den Be- 
strebungen auf dem Gebiet der Tuberkulosefürsorge zu geben und insbesondere 
zu klären, was von neuen Erfahrungen und von neuen Wegen und Mitteln, die 
Gegenstand der Besprechung sein werden, zum Segen der Tuberkulösen und 
zum Schutze des deutschen Volkes gegen die Tuberkulosegefahr zweckmäßig 
Verwertung finden kann! 


Ministerialdirektor a. D. Professor Dr. Kirchner, Berlin, für das ‚Deutsche 
Zentral-Komitee zur Bekämpfung der Tuberkulose‘: 

Im Namen des „Deutschen Zentral-Komitees zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose' habe ich die Ehre, die Arbeitsgemeinschaft der „Vereinigung der Lungen- 
heilanstaltsärzte‘‘ und der ‚Gesellschaft Deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte‘ 
herzlich zu begrüßen. Sie wissen, daß das Zentral-Komitee, als es sich im Jahre 
1595 begründete, sich „Deutsches Zentral-Konitee zur Errichtung von Lungen- 
heilstätten” nannte. Damals sahen die Tuberkuloseforscher alles Heil in der 
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Anstaltsbehandlung. Koch stand von Anfang an auf einem andern Standpunkt, 
er legte den Schwerpunkt auf die Verhütung der Ansteckung und glaubte, von 
der planmäßigen Behandlung eines Teiles der Tuberkulösen eine nennenswerte 
Abnahme der Tuberkulose nicht erwarten zu dürfen. Die Folgezeit hat ihm 
Recht gegeben. Es mußten andere Maßnahmen ergriffen werden. Namentlich 
das Fürsorgewesen hat sich mehr und mehr als eine richtige Maßregel im Kampfe 
gegen die Tuberkulose erwiesen. Koch hat das stets besonders betont; ich bin 
glücklich darüber, daß ich in den ersten Jahren dieses Jahrhunderts den Haupt- 
anstoßB zur Einführung dieser Maßregel in Deutschland geben durfte. Seit 
1916, als ich seine Bedeutung öffentlich mehrmals betonte, hat es sich in un- 
geahnter Weise verbreitet und vervollkommnet. Dem hat das Zentral-Komitee 
Rechnung getragen, indem es seinen Namen in ‚Deutsches Zentral-Komitee zur 
Bekämpfung der Tuberkulose‘ umgewandelt hat, weil es nicht nur Heilstätten 
errichten, sondern alle Maßregeln zur Bekämpfung der Tuberkulose fördern 
will. Es will auch Ihre Bestrebungen nach jeder Richtung hin fördern, es will 
als ehrlicher Makler zwischen Ihnen und den Trägern der Staatsautorität in den 
Versicherungsanstalten vermitteln und so den Kampf gegen die Tuberkulose 
stärken und fördern, soweit es nur möglich ist. In diesem Sinne heiße ich Sie 
willkommen und wünsche Ihren Verhandlungen den besten Erfolg. Ich weiß 
nicht, ob es mir noch einmal vergönnt sein wird, in Ihrem Kreise zu erscheinen, 
deshalb möchte ich Ihnen heute das sagen, was ich für das Wichtigste in der 
Tuberkulosebekämpfung halte. Ich bitte Sie, meine Herren Heilstättenärzte 
und Fürsorgeärzte, dies als ein Vermächtnis von mir betrachten zu wollen. Da 
die Kranken mit offener Lungentuberkulose ihre Familien, namentlich ihre 
Kinder, auf das äußerste gefährden, so bitte ich Sie, Ihren Einfluß dahin geltend 
zu machen, daß in den Lungenheilstätten nicht nur Anfangsstadien, sondern 
auch Kranke mit vorgeschrittener Tuberkulose Aufnahme finden. Vor allem 
aber, daß, wo es irgend angeht, die gesunden Kinder aus tuberkulösen Familien 
entfernt und entweder in gesunden Familien oder in Kinderheimen aufgezogen 
werden. Bei dem enormen Geburtenrückgange unserer Tage sind alle Kinder 
wertvoll und müssen mit doppelter Sorgfalt betreut werden. Die Bedenken der 
Eltern, die ihre Kinder nicht hergeben wollen, müssen im Interesse der Kinder 
und der Allgemeinheit zerstreut werden. Auch die Kosten dürfen uns nicht er- 
schrecken. Die Bekämpfung der Tuberkulose auf dem Wege, den ich andeutete, 
muß durchgeführt werden, koste es was es wolle. 


Geheimrat von Romberg, München: 


Die bayerischen Staatsministerien des Innern und für soziale Fürsorge 
haben mich beauftragt, die Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte und die 
Gesellschaft der Deutschen Tuberkulosefürsorgeärzte bei der diesjährigen Tagung 
ihrer Arbeitsgemeinschaft auf bayerischem Boden herzlich willkommen zu heißen 
und ihren Beratungen besten Erfolg zu wünschen. Ich erfülle den Auftrag um 
so lieber, weil ich die gemeinsame Tagung des Deutschen Zentral-Komitees zur 
Bekämpfung der Tuberkulose und Ihrer Arbeitsgemeinschaft mit lebhafter Freude 
begrüße. Zusammenfassung aller Kräfte bei energischem Eigenleben des einzelnen 
heißt das Leitwort auch auf unserem Gebiete. 
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Ich begrüße die Arbeitsgemeinschaft auch im Namen des Bayerischen Landes- 
verbandes zur Bekämpfung der Tuberkulose. Auch seine Arbeit kann nur bei 
kräftiger selbständiger Betätigung aller an der Bekämpfung der Tuberkulose be- 
teiligten Stellen gedeihen. Aber sie muß zu einheitlichen Zielen zusammen- 
gefaßt werden. Und ebenso bedarf der Landesverband der vertrauensvollen 
engen Fühlung mit dem Deutschen Zentral-Komitee und mit Ihrer Arbeitsgemein- 
schaft. So freut sich auch der Landesverband Ihrer hiesigen Tagung. 


Ministerialrat König, Berlin: 
Meine Damen und Herren! 


Im Auftrage des Preußischen Staatsministeriums, insbesondere im Namen 
meines Chefs, des Herrn Preußischen Ministers für Volkswohlfahrt, und als Ver- 
treter der Medizinalabteilung des Volkswohlfahrtsministeriums danke ich herz- 
lich für die freundliche Einladung zur heutigen Tagung und für die liebenswürdigen 
Worte der Begrüßung. 

Die Arbeiten der Preußischen Medizinalabteilung betrafen in letzter Zeit 
vorwiegend das Gebiet der Tuberkulosebekämpfung. Galt es doch, das Tuber- 
kulosegesetz und seine Ausführungsbestimmungen herauszubringen. 

Mit großer Sorge sahen wir dem drohenden Abbau der Fürsorgeeinrichtungen 
entgegen, besonders im Hinblick auf die erschreckende Zunahme der Tuber- 
kulose unter der Schuljugend. Nach uns zugegangenen Berichten der Regie- 
rungspräsidenten stiegen die Tuberkuloseerkrankungen unter den Schulkindern 
nach den Beobachtungen der Schulärzte von 8,3%. im Jahre 1913 über die 
Werte 17,2, 24,0, 29,0 und 30,0 in der Zeit von 1919— 1922 auf die erschreckende 
Zahl von 32,7%. im Jahre 1923. 

Erfreulicherweise scheint ja nach neueren Mitteilungen der Bezirksregie- 
rungen der Abbau auf gesundheitlichem Gebiete in Preußen nicht so umfang- 
reich gewesen zu sein, wie wir anfangs fürchten zu müssen glaubten. Dies läßt 
uns wieder freudiger in die Zukunft blicken. 

Die bisherigen Verhandlungen haben uns Vertretern der Behörden bereits 
manche wertvolleAnregunggebracht. Diekommenden Tage werden neuehinzufügen. 
Seien Sie versichert, meine Damen und Herren, daß wir die uns übermittelten 
Anregungen an die maßgebenden Stellen weitergeben und uns dafür verwenden 
werden, daß man diese Anregungen, soweit irgend möglich, in die Tat umsetzt. 


Oberregierungsrat Dr. Priese, Berlin-Wilmersdorf: 


Namens des Direktoriums der R. f. A. begrüsse ich die heutige Tagung der 
Arbeitsgemeinschaft. Welche Bedeutung die Vereinigung der Lungenheilan- 
staltsärzte und die Gesellschaft der Tuberkulosefürsorgeärzte für die Tuberkulose- 
bekämpfung haben, das ist in diesem Kreise oft gesagt worden. Gestatten Sie 
mir stattdessen ein paar Worte über das, was ich als ärztlicher Referent eines 
großen Versicherungsträgers bei der Teilnahme an den Tagungen in Wiesbaden 
und Jena empfunden habe. 

Wer als Arzt seit mehr als 10 Jahren ärztliche Dinge bureaumäßig erledigen 
muß, der empfindet in steigendem Maße das Bedürfnis mit der eigentlichen 
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Kampfstätte der Tuberkulosearbeit Fühlung zu behalten. Diese Fühlung fand 
ich in Ihrem Kreise. Wir als Versicherungsträger sind wohl der Stamm und die 
großen Äste der Tuberkulosebekämpfung auf sozialem Gebiete, die blühenden 
und früchtetragende Zweige sind und bleiben die Heilstätten und Fürsorgestellen. 

Lassen Sie mich daher mit dem Dank meiner Behörde für die freundliche Ein- 
ladung meinen Dank für die vielseitige Anregung, die ich stets in Ihrem Kreise 
fand und die unseren Kranken zugute kommen soll, verbinden. 


Geheimer Medizinalrat Dr. Gustav Wagner, Berlin: 
Hochgeehrte Damen und Herren! 


Der Herr Reichsverkehrsminister hat mir den ehrenvollen Auftrag erteilt, 
in seinem Namen Ihnen für die freundliche Einladung zu Ihrer Tagung Dank zu 
sagen und mit seinen Grüßen auch seine besten Wünsche für ein gedeihliches 
Fortschreiten Ihrer Verhandlungen zu überbringen. 

Der Herr Reichsverkehrsminister verfolgt die Verhandlungen des ‚„Zentral- 
Komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose“ und der ‚Vereinigung der Lungen- 
heilanstaltsärzte“ und der ‚Gesellshaft Deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte‘ 
mit der größten Aufmerksamkeit; ist doch die Eisenbahnverwaltung aufs eifrigste 
bemüht, alles zu tun, was zur Bekämpfung der Tuberkulose unter den Eisen- 
bahnern, wie im ganzen Volke, dienen kann, soweit die Eisenbahn und das Ver- 
kehrswesen dazu beitragen können. 

Neben Maßnahmen allgemeiner Art dienen der Bekämpfung der Tuberkulose 
unter den Eisenbahnangestellten drei eigene Lungenheilstätten: doch werden 
Frauen und Beamte, soweit diese letzteren nicht in den Lungenheilstätten der 
Arbeiterpensionskasse untergebracht werden können, auch in andere Lungen- 
heilstätten verschickt. 

Der Herr Reichsverkehrsminister bedauert es selbst am meisten und aufs 
tiefste, daß er bei der gegenwärtigen traurigen Lage der Eisenbahnen Ihnen sonst 
keine materielle Unterstützung gewähren kann. Er hofft aber mit Ihnen, daß 
auch fernerhin, wie in früheren, besseren Zeiten, gute Erfolge in der Bekämpfung 
der Tuberkulose durch Lungenheilstätten und Fürsorgestellen sich erzielen lassen 
werden zum Segen und zur Erstarkung unseres schwergeprüften Volkes. 


Staatsrat Dr. med. Stade, Danzig: 
Meine Damen und Herren! 


Als vor 2 Jahren unser Danziger Kollege Dr. Efjler von Ihrer Tagung 
in Halle a. S. zurückkehrte und uns in Danzig die Mitteilung machte, daß in 
Ihrem Kreise große Neigung vorhanden sei, Ihre nächste Tagung in Danzig 
abzuhalten, da erfüllte uns diese Nachricht mit ganz besonderer Freude, und 
der Vorstand der Danziger Auskunfts- und Fürsorgestelle für Tuberkulöse be- 
eilte sich, Ihrem Vorstand eine offizielle Einladung umgehend zu übermitteln. 
Nachdem die ungünstigen Verhältnisse der Inflationsperiode die Ausführung 
der Absicht in diesem Jahre nicht ermöglicht haben, möchte ich es nicht unter- 
lassen, die frühere schriftliche Einladung heute persönlich für das kommende 
Jahr auf das wärmste zu wiederholen. Der Vorstand der Auskunfts- und Für- 
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sorgestelle für Tuberkulöse in der Stadt Danzig würde sich ganz außerordentlich 
freuen, wenn er die Arbeitsgemeinschaft des Vereins der Fürsorgeärzte und der 
Vereinigung der Heilanstaltsärzte im Jahre 1925 in der Stadt Danzig begrüßen 
könnte, und ich hoffe bestimmt, daß die Schwierigkeiten, welche, wie mir gesagt 
wurde, bei diesem oder jenem der Durchführung eines solchen Planes entgegen- 
stehen, sich leicht werden überwinden lassen. Überlassen Sie die Schwierigkeiten 
organisatorischer Art Ihren Vorständen; die geringen persönlichen Schwierigkeiten 
des einzelnen dürfen aber keine Rolle spielen gegenüber den Aufgaben, die Sie 
mit der Abhaltung Ihrer Tagung in Danzig erfüllen. 

Die alte Hansestadt Danzig mit ihren ehrwürdigen Erinnerungen aus deut- 
scher ruhmvoller Vergangenheit ist eine deutsche Stadt und ihre Bevölkerung 
will und wird deuisch bleiben, auch trotz aller politischen Abtrennung vom 
Mutterlande. Sorgen Sie nun auch dafür, daß die Worte, welche einst von maß- 
gebender Stelle gesprochen worden sind, daß die abgetrennten Gebiete nicht ver- 
gessen werden, nicht nur Worte bleiben, sondern bekräftigen Sie sie durch die Tat 
Ihres Kommens nach Danzig. Wir Danziger Ärzte wollen den wissenschaftlichen 
und kulturellen Zusammenhang mit den Stellen, an denen wir unsere Ausbildung 
genossen haben, und mit den Kollegen, mit denen wir zusammen tätig waren, 
nicht verlieren. Dazu müssen Sie uns helfen und auch selbst dafür sorgen, daß 
die Bande, die bestanden haben, nicht zerreißen, sondern immer fester geknüpft 
werden. Das wird aber am besten der Fall sein, wenn Sie aller Schwierigkeiten 
nicht achten, welche mit einer Reise nach Danzig verbunden sind, und wenn Sie 
uns im kommenden Jahre in Danzig besuchen. 

Auf Wiedersehen übers Jahr in Danzig! 


H. Schade, Kiel: 


Über die Bedeutung der Erkältung für die Klinik der Tuberkulose. 


M. H.! Wenn mir die Aufgabe gestellt ist, über das vorstehende Thema 
in einem Referatvortrag zu berichten, so muß ich voranstellend Sie bitten, 
nicht zu erwarten, daß ich Ihnen ein irgendwie abgeschlossenes Gesamtbild zu 
entwerfen vermöchte. Die Beurteilung der hier liegenden Fragen hat in der 
Geschichte der Medizin sehr gewechselt; auch heute ist die Entwicklung der Lehre 
von der Erkältung noch voll im Flusse. Bis zum Auftreten R. Kochs hat die Er- 
kältung in der Ätiologie der Krankheiten eine größte Rolle gespielt, wie noch 
aufs deutlichste die 1879 herausgegebene 10. Auflage des bekannten Lehrbuchs von 
Niemeyer-Seitz über spezielle Pathologie und Therapie erkennen läßt. Sodann 
begann die bakterielle Ära. Cellularpathologisch war für die Kälte keine krank- 
machende Wirkung im Gewebe nachweisbar. Die Werteinschätzung der ätio- 
logischen Bedeutung der Erkältung kam zum Sinken und die Erkältung als 
Krankheitsursache trat in der wissenschaftlichen Medizin um so mehr in den 
Hintergrund, je stärker die bakterielle Auffassung der Krankheitsgenese das 
Interesse der Ärzte beherrschte. Auf einige Jahrzehnte galt es sogar vielerorts als 
unwissenschaftlich, von der Erkältung als einer krankmachenden Noxe zu reden. 
Gleichwohl stammen aus dieser Zeit die grundlegenden Arbeiten M. Rubners 
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über die Physiologie der Wärmeregulierung im menschlichen Körper. Der Haupt- 
teil der Thermoregulierung des Körpers bei den gewöhnlich herrschenden Tempe- 
raturen wurde als in der Haut gelegen erkannt und als „physikalische‘‘ Regu- 
lation bezeichnet. Ergänzend, d. h. praktisch zumeist erst bei extremen Tempe- 
raturen Bedeutung gewinnend, ward ihr die ‚„chemische‘‘ Regulation seitens des 
Stoffwechsels im Muskel und geringeren Grades auch in der Leber an die Seite ge- 
stellt. Erst neuerdings ist das Wunderbare der Befähigung des Körpers zur 
Aufrechterhaltung seiner lsothermie mehr und mehr zum Bewußtsein gelangt. 
Mit der zunehmenden Erkenntnis von den Funktionen des vegetativen Nerven- 
systems gelang es, die Bahnen und Zentren näher zu verfolgen, vermittels derer 
im Körper die nervösen Impulse die zur Ermöglichung der Isothermie erforder- 
lichen Teilprozesse regeln. Für die Kältereize haben insbesondere die Sym- 
pathicusbahnen eine überragende Bedeutung gewonnen (Analogie der Kälte- und 
der Adrenalinwirkungen; Schade). Ebenso wichtig für die Praxis aber ist es, 
daB bei den einzelnen Menschen, besonders unter dem Einfluß der als Domesti- 
kation zusammengefaßten Einflüsse, große individuelle Differenzen im Aus- 
tauschverkehr des Körpers mit der umgebenden Wärme, resp. Kälte zu beob- 
achten sind. Die klinisch am stärksten hervortretenden Unterschiede dieser Art 
sind vom Verfasser mit den Begriffen eurytherm-stenotherm, pleotherm-peno- 
therm, thermostabil-thermoinstabil und thermoäqual-thermoinäqual schärfer 
zu präzisieren gesucht. Für die physiologisch und pathologisch und insbesondere 
auch therapeutisch wichtigen Thermoinäqualitäten hat kürzlich B. Zondeck sehr 
wertvolle Messungen geliefert. 

Bevor es möglich ist, zur Frage von der Bedeutung der Erkältung für die 
Klinik der Tuberkulose Stellung zu nehmen, wird es unsere Aufgabe sein müssen, 
das, was wir heute unter Erkältung verstehen, mit knappesten, zugleich aber 
klarsten Zügen zu umreißen. Es ist keineswegs überflüssig, den Satz voran- 
zustellen, daß unter Erkältung die Summe der im Körper auftretenden Ab- 
kühlungsschädigungen, soweit sie nicht den Grad einer manifesten ‚„Erfrierung‘‘ 
erreichen, zu verstehen sein wird. Denn aus dieser Definierung ergibt sich, daß 
der Versuch, aus der Lufttemperatur allein ein Maß für die Häufigkeit und 
Schwere der Erkältungen ableiten zu wollen, von vornherein verfehlt sein muß. 
Die Temperatur der Luft ist allgemeinhin noch nicht für die Abkühlungsschädi- 
gung des Körpers entscheidend; Wind, Nässe und Besonnung, sowie Grad und 
Geschwindigkeit im Wechsel sind daneben in mannigfachster Weise, z. T. sogar 
in fast multiplizierender Art, wirksam. Als ein bislang nicht beachteter Faktor 
sei hier im speziellen erwähnt, daß, wie dem Verfasser aus den sorgfältigen Mes- 
sungen des Samenzüchters Strube-Schlanstedt bekannt wurde, bei Besonnung 
über kaltem Erdboden in der Luftschicht bis 1,50 m Höhe Temperaturdifferen- 
zen von 10° und gelegentlich noch mehr bestehen können; auch solcher Befund 
erscheint für die krankmachende Wirkung des Wetters, zumal an den sonnigen 
Tagen im ersten Frühling, von nicht zu vernachlässigender Bedeutung. 

Nach dem heutigen Stande unseres Wissens ist die Erkältung durch 3 ver- 
schiedene Arten von Körperschädigungen zu charakterisieren!): 

!) Näheres siehe H. Schade, Zeitschr. f. d. ges. experim. Med: 7, 275—-374, 1919; 
ferner derselbe, Münch. med. Wochenschr. 1919, Nr. 36; 1920, Nr. 16 und 1921, Nr. 4. 
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A. Periphere Abkühlungsschädigungen des Gewebes direkt am Ort des Kälte- 
angriffs (‚Gelosen‘‘): Am klarsten sind diese Schädigungen an der Haut zu be- 
obachten und ihrem Wesen nach näher zu erkennen. Wie aus den Untersuchungen 
des Verfassers hervorgeht, betrifft die Schädigung den Kolloidzustand des Ge- 
webes. Bei dem bekannten Sprödewerden der Haut im kühlen Wetter ist die 
physiologische Eukolloidität der Epithelschicht gestört; die Elastizität der 
epithelialen Kolloidmassen ist erheblich verringert, so daß schon bei der im Be- 
reich des normalen Gebrauchs gegebenen mechanischen Beanspruchung sehr 
bald ein Rissigwerden auftritt. Auch die tieferen Abkühlungsschäden der Haut, 
die Gefäßektasien und die Perniones, sind gleichfalls von primär kolloider Be- 
schaffenheit. Sowohl nach der Art des Schadens, als auch nach der klinischen 
Symptomatologie stehen diese Kältegelosen (geronnenes Kolloid = Gel) den von 
den Licht- und Röntgenstrahlen gesetzten Gewebstörungen recht nahe. Ähnlich 
der Haut werden auch die vom Kälteangriff getroffenen Schleimhäute im Sinne 
einer Gelose verändert. Normal hat die Schleimhaut der Nase und des Rachens 
(bis herab zur Glottis) nach bekannten Messungen etwa !/, des thermischen Aus- 
gleichs der Gesamtoberfläche des Körpers zu leisten. Dies gilt für die Atmung 
bei Körperruhe. Wird körperliche Bewegung gefordert, so steigt dieser Anteil 
ganz erheblich, da die Atemgröße schon bei langsamsten Gehen bis zum Doppelten, 
beim schnellen Gehen bis etwa zum Vierfachen und beim Laufen sogar bis zum 
Siebenfachen zunimmt. Die thermische Leistung in den oberen Atemwegen 
hat ferner noch darin ein Besonderes, daß etwa 20 mal pro Minute bei der 
Durchströmung ein Wechsel zwischen wärmerer feuchterer und kühlerer trockener 
Luft eintritt. Von der Nase allein wird normal etwa 5/, der den Respirations- 
schleimhäuten zukommenden thermischen Ausgleichsarbeit geleistet und inner- 
halb der Nase noch wieder ist die thermische Aufgabe um so größer, je mehr 
distal der Ort gelegen ist. Dementsprechend sind auch die Kälteschädigungen 
im distalen Abschnitt der Nase am ausgeprägtesten: Der Locus Kieselbachii 
des vordersten Septumteiles ist außerordentlich häufig der Sitz von Erkältungs- 
gelosen, die nicht nur die Schleimhaut zu befallen pflegen, sondern oft auch sich 
tief in den Knorpel fortsetzen und dort — ähnlich wie an den Ohrknorpeln — 
zu chronischen Ulcerationen führen. Wird die thermische Ausgleichsleistung der 
Nase durch krankhafte Störungen defekt oder kommt sie zufolge Mundatmung 
gar völlig in Wegfall, so wird die thermische Beanspruchung zu den Schleim- 
häuten der tieferen Atemwege verschoben, welch letztere nun, zumal da sie nicht 
mit derartigen Schutzorganen (Schwellkörpern, Iymphatischer Nasenrachenring) 
wie die vorgelagerten Atemwege ausgestattet sind, ihrerseits leicht kältegelotische 
Veränderungen erleiden. 

B. Vom Ort des Kälteangriffes auf den Bahnen des vegelativen Nervensystems 
(spez. Sympathicus) fortgeleitete Fernwirkungen auf Organe (,,Neurosen‘‘): Unter 
den hier in Betracht kommenden Organen sei als ein Beispiel die Harnblase an- 
geführt, deren reflektorisch vermittelte Erkältungsschädigung vom Kriege her 


als sogenannte „Reizblase““ besonders bekannt geworden ist. Auch die Niere, 
der Darm, der Magen, die Milz sind solcher reflektorischen Kältebeeinflussung 
zueängig. Ebenso der Schnupfen, welcher z. B. von einer Durchnässung an den 
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der Atmungsorgane sei speziell auch an die aus dem Tierexperiment gewonnene 
alte Erfahrung erinnert, daß durch Kältereiz von der Körperperipherie her eine 
Hyperämie und gesteigerte Schleimsekretion in der Trachea erzeugt wird. 

C. Eine Herabsetzung der immunisatorischen Abwehrkräfte des menschlichen 
Körpers gegenüber Infektionen verschiedener Art: Schon seit langem ist für Tiere 
durch Infektionsversuche bei erzwungener Abkühlung eine Erleichterung des 
Eintritts der Infektion festgestellt. Doch haben berechtigte Bedenken bestanden, 
die Resultate, welche an gewaltsam unterkühlten Tierkörpern erhalten waren, 
auf die Zustände der Erkältung des Menschen zu übertragen. Erst kürzlich ist 
der hier fehlende Nachweis auch für den Menschen erbracht, indem sich mit 
Hilfe des in den Sanitätsberichten des deutschen Friedensheeres niedergelegten 
Materials zeigen ließ, daß die Zeiten der Erkältungskatarrhe bei den Soldaten 
ganz regelmäßig von Anstiegen der Infektionskrankheiten wie Scharlach, Masern, 
Mumps und epidemische Genickstarre gefolgt waren. 

Der einfache reine Erkältungskatarrh schließt sich mit einer Latenzzeit von 
Stunden bis zu 1—2 Tagen an ein Kältetrauma an. Nicht selten ist die Beziehung 
zum Kältetrauma noch dadurch besonders gesichert, daß sofort während der 
Kälteeinwirkung der Eintritt einer Schädigung an den Schleimhäuten gefühlt 
wird; diese Empfindung läßt meist schnell wieder nach; mit Ablauf der Latenz- 
zeit aber tritt dann am Ort der Empfindung der Katarrh in die Erscheinung. Die 
Erkältung zeigt in Nase und Rachen gewöhnlich sofort mit ihrem Beginn eine 
flächenhafte Ausbreitung. Bei manchen Individuen ist — verständlich auf 
Grund der gesetzmäßigen Beziehung zwischen dem Grad der Gewebschädigung 
und dem Maß der Latenzzeit — im Verlauf der Erkältung ein typischer Wechsel 
in der Lokalisierung der Erscheinungen, ein „Ab- und Wiederaufwärtswandern 
der Erkältung“ zu konstatieren. Ein reiner Erkältungskatarrh verläuft, etwa 
wie ein Katarrh durch chemische Ätzung, meist völlig ohne Fieber. 

Die Erkältungskatarrhe der Luftwege besitzen klinisch wegen des häufigen 
Bestehens latenter Infektionsheerde in den befallenen Gebieten eine große Neigung 
zur Sekundärinfektion. Erkältungskatarrhe mit Infektion sind weitaus häufiger 
als die reinen Erkältungskatarrhe. Der Krieg mit seinen Phosgengasvergiftungen 
hat mir ein sehr instruktives Beispiel gegeben, wie leicht sich eine primär sicher 
aninfektiöse Schädigung der Schleimhäute im Respirationstraktus mit einer se- 
kundären Infektion zu komplizieren vermag. Während an den ersten Tagen das 
in großer Menge den Lungen entströmende Sekret praktisch steril war, fand sich 
in den späteren Tagen — sozusagen endemisch für unsere Gaskrankenzimmer — 
das Sekret dieser Patienten geradezu massenhaft von Reinkulturen durch- + 
setzt, die vom Korpshygieniker als typische Friedländersche Pneumoniebacillen 
festgestellt sind. Nicht unerwähnt bleibe, daß erkältungsähnliche Zustände auch 
unabhängig von jedweder Erkältung durch rein infektiöse Prozesse (Influenza- 
bacillen u. a.) hervorgerufen werden. Diese reinen Infektionskatarrhe sind indes 
durch genaue Beachtung der Anamnese meist leicht von den Erkältungskatarrhen 
zu unterscheiden. 

Wie für jede Krankheit, bestehen auch für die Erkältung individuelle Unter- 
schiede der Disposition. Sehr wichtig sind hierbei die schon oben erwähnten Folge- 
zustände der Domestikation. Vielleicht gilt der Satz: ohne Domestikation keine 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 59. 29 


332 - Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte. 


Erkältung. Bei den schon stark an das Freiluftleben zurückgewöhnten Soldaten 
des Schützengrabenkrieges sehen wir selbst bei ganz exorbitanten Kälteexponie- 
rungen nur etwa 3—5°% der Gesamtzahl noch einer Erkältung verfallen. Immer 
handelte es sich primär um Erkrankungen der oberen Luftwege, einschließlich 
der Bronchien. Lobärpneumonie und auch Pleuritis habe ich trotz großem Be- 
obachtungsmaterial nicht als direkte Erkältungsfolge feststellen können. 

Auch in der Therapie der Erkältungszustände zeigt sich die überragende Be- 
deutung der Beeinflussung des vegetativen Nervensystems. Durch Atropin läßt. 
sich ein Schnupfen kupieren. Schweißmittel wie Salicylpräparate, heiße Packun- 
gen, heiße Getränke, speziell Alkohol sind das bewährte Rüstzeug der Praxis 
gegen die verschiedenartigsten Folgen der Erkältung. 

Welche Beziehung hat nun das hier charakterisierte Bild der Erkältung zur 
Klinik der Tuberkulose, speziell derjenigen der Atemwege? Bei einem kurzen 
Referat kann es nicht die Aufgabe sein, diese Beziehungen klinisch an Einzel- 
fällen oder pathologisch-anatomisch an Einzelprozessen aufzusuchen und zu ver- 
folgen. Einem solchen Beginnen würde zudem bei der heutigen Kenntnis der 
Dinge eine große Unsicherheit anhaften. Wohl aber halte ich die Probleme dieses 
Gebietes für so weit geklärt, daß es möglich ist, die allgemeine Art der hier vor- 
liegenden Beziehungen zu kennzeichnen. Als wichtigste Beziehungen möchte 
ich glauben, die folgenden herausstellen zu können: 

I. Die Erkältung schädigt die Lungenschutzeinrichtungen des Schleimhaut- 
apparates der oberen Lujtwege, so bei den Schleimhautepithelien die thermische 
Ausgleichsfunktion, die wasserverdunstende Funktion und die Flimmerfunk- 
tion, in der Nase speziell. zudem noch die Schwellkörperfunktionen. Mit dem 
Fortfall, resp. mit der Beeinträchtigung dieser Funktionen der vorgelagerten 
Atemwege wird die Aufgabe der Kälteabwehr mehr und mehr auf die tieferen 
Teile des Respirationstraktus verschoben, wo die physiologische Anpassung an 
die Aufgabe eine geringere, die Gefahr einer Schädigung damit aber eine größere ist. 

II. Die Erkältung schädigt auch die Schutzleistung der dem Respirationsapparat 
zugehörigen Lymphdrüsen, indem diese am Rachenring, am Hals, an der Trachea 
und an den Bronchien von den Erkältungskatarrhen der Schleimhäute aus krank- 
haft verändert wurden. 

III. Die Erkältung setzt Katarrhe in denselben Schleimhautbezirken, die auch 
Sitz der Tuberkulose sind: insbesondere gilt dies für den Kehlkopf. 

IV. Die Erkältung schafft durch Setzung von Schleimhautdefekten Eingangs- 
pforten für sekundäre Infektionen (Staphylokokken, Streptokokken usw.), resp. 
mobilisiert Bakterien an den Orten ihres latenten Verweilens (Tonsillen usw.). 

V. Die Erkältung setzt die inneren immunisatorischen Abwehrkräfte des 
Körpers herab, wie an Tieren speziell auch für die Tuberkulose von Lode gefunden 
ist (Begünstigung der Tbe.-Infektion bei Bacilleninhalation nach Rasieren der 
Tiere). 

Die hier angeführten Beziehungen haben sämtlich eine Wirkung in der 
Richtung, daß die Gefahr der Tuberkulose durch die Erkältung gesteigert wird. 

Aber noch eine weitere Beziehung ist für die Klinik der Tuberkulose sehr 
wichtig. Die Erkältung und die Tuberkulose haben ihre Auswirkung auf den Ge- 
sumtkörper an weigchend denselben Teilen. Beide greifen am Nervensystem der 
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Temperaturregulierung an: für die Erkältung ist diese Richtung des Angriffs 
ohne weiteres klar; für die Tuberkulose ist aber ebenfalls die Thermolabilität 
und Thermoinaequalität (vgl. Mund-, Achsel- und Darmmessungen zueinander!) 
eine gut bekannte Erscheinung, welche für die klinische Bewertung des Falles 
größte Bedeutung besitzt. Bei der Erkältung wie bei der Tuberkulose zeigt sich 
ferner die Haut in wichtiger Sonderart verändert; eine schlechtdurchblutete, 
schweißfeuchte welke Haut gibt den günstigsten Boden für Erkältungen; bei der 
Tuberkulose wird ebenfalls eine starke Neigung zu Hautschweißen, oft auch ein 
die Warmhaltung des Körpers erschwerender Fettschwund oder eine abnorme 
Durchscheinigkeit des Hautorgans gefunden. In dieser Organgemeinsamkeit der 
Allgemeinkörpersymptome ist es begründet, daß nicht nur die Erkältung die 
Tuberkulose, sondern umgekehrt auch die Tuberkulose die Erkältung begünstigt. 
Schon seit langem waren die ‚„rezidivierenden Erkältungskatarrhe ‘ dem Er- 
fahrenen als ein „Vorstadium der Tuberkulose‘ wichtig. Ein für die Praxis sehr 
bedeutsamer Circulus vitiosus ist hier gegeben: Die Erkältung steigert die Ge- 
fahr der Tuberkulose und die Tuberkulose schafft ihrerseits wieder in der Haut 
und im thermoregulatorischen Nervensystem die Bedingungen für das leichtere 
Eintreten von Erkältung. 

Die wirksamste Durchbrechung dieses Circulus vitiosus kann von der Haut 
aus geschehen. Das suveräne Mittel, dessen die Therapie sich schon seit langem 
mit glänzendstem Erfolge bedient, ist die „Abhärtung.‘‘ Sie trifft beide Organ- 
bezirke zugleich: sie bringt auf dem Wege der stärkeren Durchblutung die Haut 
der ihr normal zugehörigen Funktion wieder näher und sie hebt vermittels syste- 
matischer Übung die Leistungsfähigkeit des thermoregulatorischen Nervensy- 
stems. In der Abhärtung liegt das stärkste Gegengewicht gegen die von der Kul- 
tur uns aufgezwungene Domestikation. Auch der Krieg hat hier sehr wertvolle 
Erfahrungen gebracht. Wer als Arzt an der Front die Verhältnisse kennt, weiß, 
daß von den Soldaten mit Residuen der Tuberkulose die ganz überwiegende 
Mehrzahl draußen im Freiluftleben gesundete und trotz der Strapazen kräftiger als 
je zurückkam, während nur ein sehr geringer Prozentsatz — bezeichnenderweise 
dann zumeist gleich im Anfang des Draußenseins — schwerer erkrankt ist. Auch 
bei der Heilung durch Abhärtung liegt die enge Beziehung zwischen Erkältung 
und Tuberkulose klar zutage. Nur noch ein Moment, welches von der Forschung 
erst in jüngster Zeit klarer erkannt ist, verdient hier Erwähnung. Dies ist die 
Bedeutung der Haut als immunisatorisches Organ. In eine Diskussion der hier 
neu sich eröffnenden Ausblicke kann an dieser Stelle nicht eingetreten werden. 
Schon jetzt aber darf es als im höchsten Maße wahrscheinlich gelten, daß bei der 
allgemeinen Rückbildung des Hautorgans durch die Domestikation ebenfalls die 
immunisatorische Fähigkeit herabgesetzt ist und daß dementsprechend dann 
auch durch „Abhärtung‘“ eine Steigerung dieser Fähigkeit eintreten wird. 

Einzelprobleme der Theorie und Praxis sind auf dem ganzen Gebiet in über- 
großer Zahl gegeben. Nur zu der praktisch wohl wichtigsten Frage: Kann die 
Erkältung eine Tuberkulose hervorrufen? sei hier noch Stellung genommen. 
Ohne Zweifel ist die Erkältung nicht imstande, eine Tuberkulose im strengen 
Sinne des Wortes zu erzeugen. Wohl aber sind bei der Erkältung die Bedingungen 
gegeben, daß gelegentlich eine Tuberkelbacilleninfektion, welche sonst keinen 
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Boden gefaßt hätte, oder eine solche, welche latent war und auch latent geblieben 
wäre, zu einem aktiven Prozeß werden kann, ein Erfolg, der im praktischen Er- 
gebnis der Hervorbringung einer Tuberkulose immerhin sehr nahe kommt. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß der Erkältungsbegriff durch die 
Untersuchungen der letzten Jahre wesentlich schärfer präzisierbar geworden ist 
und daß dieser Fortschritt weiterwirkend auch für die Auffassung der Tuberku- 
lose seine Bedeutung hat. Einige Grundlinien der Beziehungen zwischen Er- 
kältung und Tuberkulose sind klar kenntlich geworden, so daß der Boden für 
weitere klinische Untersuchungen geebnet ist. Aber noch viel Arbeit wird er- 
forderlich sein, um im einzelnen zu einer sicheren Antwort für die zahlreichen von 
der Praxis dargebotenen Fragen zu kommen. 


Ritter, Geesthacht, Heilstätte: 


Auf die klaren und schönen Ausführungen von Herrn Schade möchte ich mir aus der 
täglichen Praxis heraus einige kurze Bemerkungen über Bedeutung und Begriff der „Er- 
kältung‘‘ erlauben, die an sich gewiß nichts Neues bringen, an die man aber doch immer 
wieder erinnern muß, weil mit dem Begriff der „Erkältung“ in der Praxis, besonders in bezug 
auf Lungenerkrankungen, m. E. zweifellos großer Mißbrauch getrieben wird. 

Zunächst möchte ich hervorheben, daß es mir, wie Ihnen allen, ganz selbstverständlich 
ist, daß durch starke Abkühlung des Körpers, der doch auf eine bestimmte Körperwarme 
eingestellt ist, gesundheitliche Störungen auch ernster Art verursacht werden können. 
Ebenso ist es ja bekannt, und zu jeder Zeit nachprüfbar, daß diese Störungen sich besonders 
häufig in Katarrhen der oberen Luftwege äußern. Örtliche Abkühlungen der Haut bewirken 
oft fast augenblicklich einen Reiz zum Niesen mit Schleimabsonderung in der Nase. Auch 
umfangreichere Katarrhe der oberen Luftwege entstehen ganz zweifellos im Anschluß an 
Abkühlungen. Aber diese wirklichen „Erkältungskatarrhe“ klingen meist rasch ab und ver- 
laufen vor allem ohne wesentliche Störungen des Allgemeinbefindens und ohne Fieber. 
Im allgemeinen sind sie nicht sehr häufig. Man ist doch immer wieder erstaunt, wie 
ganz schwere und lange Abkühlungen des Körpers folgenlos ertragen werden (z. B. bei Fub- 
wanderungen, besonders im Hochgebirge, im Felde usw.). Ich habe leider in jedem Sommer 
nur zu cft Gelegenheit, mich bei der Wiederbelebung von Personen zu betätigen, die beim 
Baden in der Elbe dem Ertrinken nahe gewesen sind. Ich erinnere mich nicht, daß diese 
schwere Abkühlung jemals von Erkältungskrankheiten gefolgt war, so weit ich das durch 
Nachforschungen feststellen konnte. Schluckpneumonien gehören selbstverständlich nicht 
hierher. 

Ganz anders verlaufen dagegen die von Ärzten und Laien allgemein als „Erkältung“ be- 
zeichneten Katarrhe der oberen Luftwege. Bei ihnen handelt es sich ihrem ganzen Verlauf nach 
um eine typische Infektionskrankheit mit Fieber, oft schweren Störungen des Allgemeinbefin- 
dens, die in keinem Verhältnis zu den tatsächlich vorhandenen Katarrh stehen usw. Vor allen 
Dingen sind sie aber ganz ausgesprochen und offenkundig ansteckend, was ein „Erkältungs- 
katarrh‘ natürlich niemals sein kann. Wer beobachtet — und wir beobachten es alle täx- 
lich — wie eine „Erkältung“ hintereinander alle Hausbewohner, eine Schulklasse, einen 
vanzen Krankensaal ergreift, der sollte eigentlich nicht mehr von „Erkältungen“, sondern 
von Infektionen sprechen. Wenn sich die Vorstellung, daB diese Erkrankungen durch eine 
Abkühlung, durch eine „Erkältung“ entstehen, bei Ärzten und Laien unausrottbar erhält, so 

rührt das meiner Überzeugung nach daher, daß das erste Zeichen dieser infektiösen Katarrhe. 
wie bei fast allen Infektionskrankheiten, eine Wärmestörung, ein Frösteln, ja ein Schüttel- 
frost ist. Das offene Fenster, das man wochenlang ohne Störung ertragen hat, verursacht 
nun plötzlich ein Frostgefühl. Tatsächlich ist das natürlich nicht, wie der von der „Erkältung 
Befallene anzunehmen geneigt ist und sein muß, die Ursache der „Erkältung“, sondern das 
erste Zeichen der bereits stattzefundenen Ansteckung. Es ist ganz gewiß von großer kli- 
nischer, ja allzemein sozial-hygienischer Bedeutung, daß diese Verhältnisse Ärzten und 
Laien immer völlig klar sind, um sie vor irrtümlichen Auffassungen und Maßnahmen zu 
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bewahren. Die Laien werden erst dann begreifen, daß frische Luft nicht die Ursache ihrer 
Erkältung ist, sondern das beste Mittel, um sie zu verhüten. Die Ärzte werden sich dann nicht 
mit der ein wenig oberflächlichen Diagnose „Erkältung“ begnügen, sondern den Kranken 
in jedem Falle genau untersuchen und werden dabei nicht selten feststellen, daß die ‚‚Er- 
kältung‘“ eine frisch ausbrechende Lungentuberkulose ist. Vor allem aber wird man erst 
dann das beste Mittel zur Verhütung dieser „Erkältungen‘‘ anwenden; das ist die planmäßige 
Absonderung der Kranken, die man nicht nur in Krankenhäusern und Heilstätten, sondern 
auch besonders in der Familie in jedem Falle möglichst streng durchführen sollte; und zwar 
geschieht das am besten durch Beitruhe der Befallenen, die auch für die Kranken selbst 
das beste Heilmittel und der beste Schutz gegen eine „Verschleppung“ der Erkältung ist, 
die tatsächlich eine ernste Schädigung des Körpers darstellt. Wenn in gutgeleiteten Heil- 
stätten erfahrungsgemäß die Grippe und die damit eng zusammenhängenden „‚Erkältungs- 
katarrhe‘“ meist eine überraschend geringe Rolle spielen, so hat das seine Ursache darin, 
daß die Kranken bei dem ersten Unbehagen, bei eben beginnender Temperatursteigerung 
ins Bett gelegt und dort festgehalten werden, bis die „Erkältung‘‘ abgeklungen ist. 

Ich habe schon vor Jahren in einem Vortrag (Med. Klinik 1914, Nr. 25) darauf auf- 
merksam gemacht, daß es in Kurorten, Sanatorien im allgemeinen wichtiger sei, die mit 
akuten Erkältungskrankheiten behafteten Kurgäste abzusondern und besonders von den 
gemeinsamen Mahlzeiten und Vergnügungen fern zu halten, als umfangreiche Maßnahmen 
yeyen Ansteckung mit Tuberkulose, Diphtherie usw. zu treffen. 

Auf diesem Standpunkte stehe ich noch heute und bedauere immer wieder, wie 
wenig sich Kranke und auch Ärzte der großen Ansteckungsfähigkeit der „Erkältungen“ 
bewußt sind, die doch für viele Menschen sehr ernste und folgenreiche Erkrankungen sind. 

Natürlich kann man sich theoretisch ohne weiteres vorstellen, daß sich auf dem Boden 
eines reinen Erkältungskatarrhs ein infektiöser Katarrh entwickelt. In der Praxis lassen sich 
darüber schwer genaue Beobachtungen sammeln, weil die dazu nötige Selbstbeobachtung 
der Kranken versagt. Bei den langjährigen genauen Beobachtungen an mir selbst, an meinen 
Familienmitgliedern und auch an näheren Bekannten habe ich ein solches ursächliches Ver- 
hältnis tatsächlich niemals festgestellt. 


Pelruschky, Danzig: 


Da ich fast allem beipflichten kann, was der Herr Referent in seinem sehr sachlichen 
Bericht und Herr Ritter in seiner ergänzenden Äußerung gesagt hat (Herr Ritter hat die 
1913 in meinem „Grundriß‘* festgelegte Auffassung durchweg vertreten), so kann ich mich 
darauf beschränken, das wichtige „Abhärtungsproblem‘‘ mit Beziehung auf das eben Gehörte, 
kurz zu besprechen. Ich würde es bedauern, wenn die Möglichkeit der „Erkältung“ zum 
Abschwenken von der „Abhärtung“ gegen Kälte verleiten sollte, möchte es aber freudig 
begrüßen, wenn die Abhärtung etwas weniger schematisiert und besser dosiert und individuali- 
siert würde. Leider ist noch der Glaube verbreitet, daB frische Luft ‚an sich“ ein „Heilmittel“ 
der Tuberkulose sei und gar nicht reichlich genug bei jeder Temperatur verwendet werden 
könne. Das ist ganz falsch! Alles „Gute“ kann zum „Übel‘‘ werden, wenn es im Übermaß 
zur Anwendung gelangt. Hier liegt ein biologisches Grundgesetz. Der Mensch ist keine 
Maschine, sondern ein Organismus. Er nimmt geringe Schädigungen nicht wehrlos hin, 
sondern wehrt sich nach seinen jeweiligen Kräften. Geht die Schädigung über die Wehrkräfte, 
so bricht sie die Wehrkräfte, anstatt sie zu stärken, sie wirkt als absolute Schädigung. Nun 
sind die Wehrkräfte schon individuell verschieden, nach Anlage und Erziehung. Krankheit 
setzt sie, wenigstens zeitweilig stark herab, so auch Tuberkulose. Man kann daher dem 
tuberkulösen Körper nicht die gleiche Beanspruchung durch Kälte oder Muskelarbeit zu- 
muten, wie dem ganz gesunden. Akute Infektion bedingt eine weitere starke Widerstands- 
verminderung und schließt jedes „Training“ zeitweilig vanz aus, namentlich wenn Fieber- 
neigung besteht. Das Fieber ist stets ein Notsignal des Körpers, das ubsolute Ruhe fordert, 
um außergewöhnlichen biochemischen Wehrkräften freie Hand zu lassen (,Defensin“- 
Bildung). Diesen Tatsachen muß jeder Abhärtungsversuch Rechnung tragen. Schematische 
Verallgemeinerung von Abhärtungsversuchen für alle Kranken ist daher stets ein großer 
Fehler. Nun die weitere Frage: Schützt die gelungene Abhärtung geven Kälte auch gegen 
Infektion? Nein! Hier könnte ich zahlreiche Beispiele anführen. Gegen Infektion haben 
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wir aber eine andere Art der „Abhärtung“, die Immunisierung. Auch sie unterliegt den 
gleichen Gesetzen und fordert daher die gleichen Kautelen der Individualisierung und ab- 
gestuften Dosierung. Werden sie richtig beachtet, so ist eine vorbeugende aktive Iımmuni- 
sierung gerade gegen die akuten Infektionen (Pneumokokken, Streptokokken) durchaus 
möglich. Die subeutane Anwendung gibt einen ziemlich schroffen Weg zum Ziel, die per- 
cutane geht milder vor, gibt aber eine ausreichende Widerstandsfähigkeit für praktische 
Zwecke. In diesem Sinne ist mein „Linimentum anticatarrhale" zu weitzrehendster Ver- 
wendung geeignet und hinreichend geprüft. Mein Hochschulinstitut in Danzig ist gern 
bereit, Ärzte mit Material zu weiteren Prüfungen zu versorgen. 

Zusammenfassend möchte ich sagen: Die Kältewirkung, welche die Toleranz des 
Kranken überschreitet, kann nicht nur prädisponterend für Mischinfektionen, sondern noch 
mehr verschlimmernd auf bereits bestehende wirken. Sekundären Infektionen ist nicht 
durch „Abhärtung‘‘, sondern durch /mmunisierung zu begegnen. 


Selter, Königsberg (Preußen): 


Ein Zusammenhang zwischen Erkältung und ausbrechender Tuberkuloseerkrankunz 
besteht wahrscheinlich nur darin, daß durch die der Erkältung folgende Infektion (Staphvlo- 
kokken, Streptokokken, Influenzaerreger usw.) die Tuberkuloseimmunität, welche durch 
eine frühere tuberkulöse Infektion gebildet ist, geschädigt wird. Man erkennt eine solche 
Schädigung durch Schwächerwerden oder vorübergehendes Verschwinden der Tuberkulin- 
empfindlichkeit, wie es bei Masern, Grippe, Keuchhusten u. a. beobachtet wurde. Solche 
Schädigungen der Tuberkuloseimmunität kommen auch noch durch andere Faktoren zu- 
stande. So konnte an einer größeren Zahl von jungen Mädchen nachgewiesen werden, daß 
die Menstruation einen Einfluß auf die Tuberkulinempfindlichkeit hat. Fast regelmāßiz 
sank am ersten Tage der Menstruation die Tuberkulinempfindlichkeit bedeutend. Sie wurde 
dann am zweiten Tage wieder stärker, erreichte aber erst 2 Tage nach der Menstruation ihre 
frühere Höhe. Wir müssen also die Menstruation als eine Zeit anschen, in welcher das weib- 
liche Geschlecht besonders disponiert für eine Tuberkuloseerkrankung ist. 


May, Buchwald (Genesungsheim): 


Abhärtung spielt bei der Prophylaxe und der Therapie der Tuberkulose eine große 
Rolle. Im Gegensatz zu den Ausführungen des Herrn Petruschky halte ich es nicht für 
notwendig, gexenüber den Heilstätten, wo die physikalische Therapie überall an erster 
Stelle steht, die Notwendigkeit der Dosierung zu betonen. Auch derjenige, der die Bedeutung 
der Dosierungsfrage kennt, muß es erleben, daß durch wohlüberlegte Abhärtungsmaßnahmen 
Erkältungsschäden auftreten, die den Tuberkulösen auf Wochen und Monate in seiner Er- 
holung zurückwerfen können. Objektive Untersuchungsmethoden, die uns vor diesen 
Schäden bewahren, müssen uns da sehr willkommen sein. Bei Gelegenheit von Blutunter- 
suchungen bei Ponndorf ist es uns aufgefallen, daß die bei dieser Methode gesetzten Haut- 
reize auch ohne 'luberkulin eine Rolle spielen. Wir haben diese Beobachtungen weiter 
verfolgt und gesehen, daß die verschiedensten Hautreize zwar flüchtige, aber eingreifende 
Blutveränderungen herbeiführen. Die Untersuchungen stehen noch im Beginn, ich glaube 
aber, hoffen zu dürfen, daß man mit Hilfe von Blutuntersuchungen bei Fällen, bei denen wir 
uns über die Indikation der Dosierung der Abhärtung nicht ganz im klaren sind, bei syste- 
matischem Vorgehen bestimmte Anhaltspunkte in dieser Richtung bekommen und so 
Schäden vermeiden können. 


Engelsmann, Kiel: 


Wie der Vortragende ausführte, sind die Beziehungen zwischen Erkältung und Tuber- 
kulose noch in vieler Hinsicht ungeklärt. Herr Schade wies besonders auf den Abkühlunzs- 
faktor hin. Daraus gcht hervor, daß Erkältungen in allen Ländern, die große Temperatur- 
schwankungen zeigen, auftreten können. 

Betrachtet man die Todesursachenstatistik, so sicht man, daß die Kurve der Todes- 
fälle an nichttuberkulösen Veränderungen der Lungen ganz abweichend von der Kurve der 
Todesfälle an Lungentuberkulose verläuft, und zwar sowohl in den Regierungsbezirken 
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wie in den Ländern und fremden Staaten (vgl. Engelsmann, Veröff. a. d. Geb. d. Medizinal- 
verwalt. Berlin 1921, S. 50f.). 

Die Kurve der Todesfälle an Pneumonie zeigt einen U-förmigen Verlauf. Höchste 
Werte im Säuglingsalter 138 auf 10 000 Lebende, 24,5 für das Alter von 1—5 Jahren, 46,8 
für das Alter von 60 Jahren und darüber. Dazwischen eine tiefe Senkung. Auffallend ist, 
daß diese Kurve im ganzen der der Allgemeinsterblichkeit entspricht. Die Kurve der Tuber- 
kulosesterblichkeit verläuft gerade umgekehrt; sie verläuft als spitzes Dreieck, mit der 
Spitze über der Senkung der U-Kurve. 

Zerlegt man die Kurve der nichttuberkulösen Lungentodesfälle weiter, so fällt ein 
homologes Verhalten beider Kurven auf, denn in dem Zeitpunkt, in dem die Tuberkulose- 
todesfälle ansteigen, steigt auch die Kurve der Pneumonietodesfälle. 

Im Alter von 5—15 Jahren 1,68 Todesfälle an Pneumonie auf 10 000 Lebende, im Alter 
von 5—15 Jahren 1,49 Todesfälle an sonstigen entzündlichen Veränderungen der Atmungs- 
wege. Im Alter von 15—30 Jahren lauten die Zahlen 2,66 bzw. 2,73. Die beiden Kurven 
zeigen auch im Jahresablauf nach Monaten betrachtet ein bemerkenswertes homologes Ver- 
halten. Kompliziert werden die Untersuchungen allerdings dadurch, daß die Pneumonie- 
sterblichkeit im Säuglingsalter die höchsten Zahlen aufweist. 

Ist man berechtigt, die Todesfälle an den nichttuberkulösen Veränderungen der Lungen 
als Maßstab für die Erkältungsgefahr anzusehen? In dieser Hinsicht ist noch vieles zu 
erforschen und zu klären. 


Paetsch, Bielefeld: 


Wir Schulärzte machen die Beobachtung, daß Kinder, die bis zum 6. Lebensjahr ge- 
sund waren, obwohl sie bei vielem Aufenthalt im Freien zahlreichen Erkältungsmöglich- 
keiten ausgesetzt waren, mit Beginn der Schule kränkeln und häufig an Erkältungskrank- 
heiten leiden. Es ist das fraglos ein Beweis dafür, daß die sogenannten Erkältungen eben 
meistens Infektionen sind, die sich die Kinder im engen Kontakt der Schule zuziehen. Da 
wir aber gehört haben, eine wie große Bedeutung die „Erkältung“ für die Tuberkulose hat, 
müssen wir versuchen, diese Infektionen möglichst herabzudrücken. Als wirksamstes Mittel 
hierfür empfiehlt es sich, auf eine gute Hustendisziplin in der Schule zu achten. 


Sell, Heilstätte Lindenfels: 


Ganz gewiß muß jeder Lungenkranke eine gute Vorstellung davon haben, wie gefährlich 
ihm jede Erkältung werden kann. Etwas wissen ja die meisten davon und die, Vorstellung 
der Ansteckungskrankheit ist jedem geläufig, der sich schon einmal bei einem anderen einen 
Schnupfen geholt hat. Es ist unsere Aufgabe, unseren Pfleglingen vollständigere und auch 
zur Vorbeugung nützlichere Kenntnisse beizubringen. Ich pflege das den Leuten so dar- 
zustellen: Unsere Haut schafft anhaltend, auch wenn wir nicht naß schwitzen, verbrauchte 
Stoffe aus dem Körper heraus, die ihm schädlich sind, auch durch häßlichen Geruch als 
unerfreulich, als schädlich gekennzeichnet sind. Wird die Haut kalt, blaß, blutleer, so kann 
sie die verbrauchten Stoffe nicht mehr aus dem Blute ausscheiden; dieses aber muß sie los 
werden, es empfindet sie als schädlich und versucht deshalb die außen unmöglich gewordene 
Ausscheidung auf der inneren Oberfläche. Hier sind nun die zarten Schleimhäute nicht für 
diese scharfen Stoffe eingerichtet, sie geraten in einen Reizzustand, verlieren die Eigenschaft, 
die immer auf ihnen lagernden Bakterien (von diesen bekommen meine Kurgäste richtige 
Vorstellungen) unschädlich zu halten, lockern sich auf, lassen die bösartig gewordenen 
Bakterien eindringen. Kräftige, früh eingeleitete Schwitzkur bewirkt das Umgekehrte, 
Steigerung der Hautausscheidung, Entlastung der Schleimhäute, verhütet trotz Erkältung 
eine Erkältungskrankheit. — Ich wäre Herrn Prof. Schade schr dankbar für eine kurze 
Außerung, ob diese Erklärungsart heutzutage noch angängig ist. 


A. Albert, Ebersteinburg (Baden-Baden): 


Das gegenseitige Abhängigkeitsverhältnis der Erkältung und der Infektion bei den 
sogenannten Erkältungskrankheiten ist noch immer nicht geklärt und bedarf noch mancher 
Arbeit und Erforschung. Dazu sollen reichliche und genaue Beobachtungen beitragen; z. B.: 
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Bei den Liegekuren werden im Spätherbst die ersten kalten und feuchten Tage und Wochen 
am kältesten und unangenehmsten von fast allen Kranken empfunden. Bei Wind und 
Regen bestehen sicher tausend Erkältungsmöglichkeiten, trotzdem treten keine „Erkältungs- 
krankheiten‘“, z. B. Schnupfen oder Katarrhe, auf, und erst, wenn der erste Schnupfen von 
auswärts herein kommt, dann gehen die Erkältungskrankheiten reihum, man kann sich 
dann nur durch Isolieren schützen. 

In diesem Falle scheint die Infektion das Wichtigere zu sein. 

Andererseits, wenn im Sommer ein infektiöser Katarrh in eine Änstalt kommt, ist 
Isolation der anderen Kranken nicht in dem Maße nötig als im Winter. Wenngleich da- 
bei gewiß noch eine Anzahl anderer Einwirkungen in Frage kommt, so ist doch auch zu 
beachten, daß die Erkältungsmöglichkeit fast ganz fehlt, und demgemäß die Empfänglichkeit 
für Infektionen herabgesetzt ist. 

Das spricht also für eine große Wichtigkeit der Erkältung. 


Scholz, Königsberg: 


Das Erkältungsproblem darf nicht in Teilfragen zerlegt werden. So sehr der bakterielle 
Faktor anerkannt werden muß, ebenso ist der Einfluß der Erkältung als sichere Krank- 
heitsursache zu betonen. Die Wirkungen des Klimas, dessen Heilfaktoren wir vielfach be- 
nutzen, sind mit unseren Methoden nicht zu messen. Es sind aber, wie auch durch aus- 
gedehnte Untersuchungen festgestellt ist (Magesen), aus allen Bedingungen der klimatischen 
Umwelt Schädlichkeiten abzuleiten, die wir noch nicht darstellen und messen können. Was 
die Frage Tuberkulose und Erkältung angeht, so ist ein Einfluß zuzugeben. Man kann oft 
bemerken, daß durch eine Erkältung, gemeinhin „Grippe“ genannt, die Symptome der 
Tuberkulose nach kürzerer oder längerer Zeit manifest werden. Die Schwankungen der 
Tuberkulinempfindlichkeit an der Haut lassen sich ebenfalls als Zeichen der neurovegetativen 
Schädigung infolge der Erkältungsvorgänge verstehen. 


O. Wiese, Landeshut (Schles.), Kinderheilstätte: 


Was Herr Schade nur streifte, möchte ich auf Grund eigener Erfahrungen und Be- 
obachtungen noch besonders unterstreichen: den großen Unterschied in der Wirkung von 
trockener und feuchter Kälte. Die Kältewirkung der „feuchten Kälte‘ ist in ihrer Auswirkung 
an Intensität viel größer! (Aktive Wärmeentziehung durch Verdunstung!) Diese Wirkung 
wäre auch bei den Schweißen der Phthisiker in Betracht zu ziehen. Beobachtungen 1915 — 1916 
und 1916— 1917 an der Ostfront unter außergewöhnlich günstigen Bedingungen für ein durch 
die Verhältnisse gestaltetes Massenexperiment bewiesen mir den entscheidenden Einfluß 
der „nassen Kälte‘ auf physikalischem Wege beim Zustandekommen der sog. „Feld- 
Nephritis‘‘. Meine diesbezügliche Arbeit mit Kurven ist veröffentlicht in Nr. 10 vom 15. VII. 
1919 der Süddeutsch. medizin. Zeitschr., aber wenig bekannt geworden, da die Zeitschrift 
bald darauf ihr Erscheinen wieder einstellte. (Andere Zeitschriften lehnten damals wegen 
der Kurven die Aufnahme ab!) Genaueste klinische sowie bakteriologische und epidemio- 
logische Beobachtung ergab, daß nicht Infekte, sondern physikalische Einflüsse die ent- 
scheidende Rolle spielen müssen. „Das lange Stationärbleiben der rein militärischen wie 
sanitätstaktischen Verhältnisse ermöglichte fast 2 Jahre lang unter gleichbleibenden Be- 
dinzungen ein fortlaufendes Beobachten des zeitlichen Auftretens der Nierenentzündungen, 
Kontrolle der metcorologischen und anderer noch in Betracht kommender Faktoren, wie 
Einfluß der Ernährung (Partialhunge r, Avitaminosen), der Schutzimpfungen, der Verlausunsg, 
von Infe ah 'n“ (Wiese, Zur Ätiologie der „Feldnephritis“. Süddeutsch. medizin. 
Zeitschr. 1919, Nr. 10). Im feuchtnassen Januar 1916 mit starkem Bodenwasser eine ma.rt- 
male Häufung Nephritiden, im Januar 1917 bei trockenem, „klirrendem‘ Frost und 
entwässerten Stellungen gar keine Nephritisfälle mehr. Gegen trockene Kälte war ein Schutz 
möglich, gezen Bodenwasser und nasse Kleidung nicht! (Steigerung der Kältewirkung 
durch Verdunstung.) Die höchste Erkrankunesziffer wies die Infanterie auf, und zwar die 
einzelnen Regimenter steirend mit der Feuchtigkeit der Stellung; je günstiger aber bei den 
verschiedenen Truppenzyattungen diese Situation war, desto stärker fiel die Erkrankungs- 
ziffer. Einzelheiten und Kurvenbeläge auch bezüglich Infektionskrankheiten siehe meine 
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zitierte Arbeit. Starke, plötzliche Kältereize (z. B. Sprung ins kalte Wasser) schaden bei 
guter VWasomotorentätigkeit selten. Das gefährliche ist die schleichende maximale Ab- 
kühlung (z. B. Füße, Verdunsten!). Ich erinnere hierbei an die Zehenerfrierung im Zimmer (!) 
während vergangener, kohlenarmer Winter (kalter Boden!), die „Irritable bladder“, die 
„Strandruhr“ mit schwersten Darmerscheinungen bei Kindern, die am Seestrand in der 
warmen trockenen Sandoberschicht liegen, während die Unterschicht noch feucht und kalt 
ist. Zu erinnern ist auch an ähnliche Beobachtungen von Stern und Lüthje, Rosenstein, Matthes 
(Schlafen auf Steinböden) u. a. 


von Vagedes, Spandau: 


Bei der Entstehung der Bronchopneumonien nach Kampfgasschädigungen spielen die 
Pneumokokken wohl kaum eine ursächliche Rolle; denn in mikroskopischen Ausstrichen 
des gut ausgewaschenen Auswurfes finden sich erst in den späteren Stadien dieser Erkrankung 
Pneumokokken, die bei der echten kruppösen Pneumonie schon ganz frühzeitig auftreten. 

Der ursächliche Zusammenhang zwischen Erkältung und dem Auftreten von Scharlach, 
Genickstarre und anderen ansteckenden Erkrankungen bei Soldaten, wie ihn heute der 
Vortragende betonte, ist nur scheinbar; das Zustandekommen dieser Krankheiten wird 
durch das engere Zusammenleben und den engeren Aufenthalt in geschlossenen Räumen 
während des Winters begünstigt; mit Beginn der Frühjahrsübungen sinkt auch die Zahl der 
übertragbaren Krankheiten bei den Soldaten. 

Zwischen Erkältung und Ansteckung mit Tuberkulose besteht kein geheimnisvoller 
ursächlicher Zusammenhang; beide verdanken ihr Zustandekommen vielmehr einer körper- 
lichen Minderwertigkeit. Es kommt darauf an, diese durch sorgfältig und sachverständig 
überwachte Abhärtung, wie sie besonders die Ausübung des Sports mit sich bringt, zu 
beseitigen. 


Janssen, Davos: 


Zur Frage, ob die sogenannten Erkältungskrankheiten auf Erkältung oder Infektion 
beruhen, dürfte eine Tatsache der Mitteilung wert sein, die m. E. sehr interessant, aber nicht 
allgemein bekannt ist. Wenn Jäger im Hochgebirge, wo sie allein oft tage- und wochenlang 
unterwegs sind, ohne mit anderen Menschen in Berührung zu kommen, in den ersten Tagen 
das Unglück haben, abzustürzen und tagelang Tag und Nacht draußen liegen und den 
intensivsten Abkühlungen ausgesetzt sind, so tritt in den weitaus meisten Fällen eine unter 
Umständen sehr schwere Erkrankung der Atmungsorgane ein. Wenn dieses unfreiwillige 
Experiment jedoch erst gemacht wird nach ungefähr 8—10 Tagen, so tritt in der Regel 
trotz gleicher Abkühlungsmöglichkeit keine der sogenannten Erkältungskrankheiten wie 
Pneumonie u. dgl. ein. Diese Beobachtung, die öfter gemacht worden ist, dürfte bei der 
Beurteilung der oben gestellten Frage von Wichtigkeit sein. 


Holm, Freiburg (Baden): 


Das Referat unterstreicht erneut die Bedeutung der Nasenatmung. Der Notwendigkeit 
operativer Beseitigung organischer Hindernisse wird allgemein Rechnung getragen. 

Nicht genügend beachtet wird die Umstellung der Mundatmung in die Nasenatmung 
nach Wiederherstellung der Luftdurchgängigkeit der Nase. 

Neben den bekannten Mundatmern mit ausgesprochenen Veränderungen in Nase 
oder Nasenrachenraum gibt es eine große Zahl von Patienten, die auf den ersten Blick nicht 
als Mundatmer imponieren, die auf Befragen angeben Nasenatmer zu sein, die, abgesehen 
von gelegentlichen, meist geringen vasomotorischen Hypertrophien der unteren Muscheln, 
keine Veränderungen in Nase und Nasenrachenraum aufweisen, die aber bei genauem Hin- 
sehen doch als Mundatmer zu erkennen sind. 

Bei diesen halb Mund- halb Nasenatmern steht der Mund in mehr oder weniger schmalem 
Spalt geöffnet; die Nasenmuscheln befinden sich durchweg in mittlerem Schwellungszustand, 
der Thorax ist schlecht gewölbt. 

Im Interesse günstigster Entwicklungsbedingungen für den Thorax, ausgiebiger Ven- 
tilierung aller Lungenabschnitte, im Zusammenhang mit dem Referat vor allem zwecks 
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Ausnutzung der oberen Luftwege als Hersteller der erforderlichen Respirationsluft ist aus- 
schließliche Nasenatmung erstes Gebot. 

Die Summe andauernder kleiner Hilfen und Schädigungen entscheiden das Schicksal 
unserer Patienten. 


Schröder, Schömberg (O.-A. Neuenbürg): 


Die Ursache des Krankheitsbildes „Erkältung“ haben wir jedenfalls nicht nur in 
einer Schädigung der Schleimhautzellen, wie sie der Vortragende so schön schilderte, zu 
erblicken, sondern gleichzeitig in einer Infektion; wir erkennen das auch an der Wirksamkeit 
einer Isolierung der an akuter Erkältung Erkrankten, wie ich sie in meiner Anstalt seit 
Jahren durchzuführen gewohnt bin. Meiner Ansicht nach ist nicht genügend hervorgehoben, 
daß wir die schädliche Beeinflussung tuberkulöser Herde in den Lungen durch eine inter- 
kurrente Erkältung nicht etwa in einer direkten Einwirkung der die Erkältungskrankheit 
mit verursachenden Kokken auf die tuberkulösen Herde zu erblicken haben (Einfluß des 
sog. absteigenden Katarrhs), sondern wohl in erster Linie durch das Entstehen von Herd- 
reaktionen infolge des Abbaues der in der geschädigten Schleimhaut zahlreich wuchernden 
Kokken und der dadurch bedingten Resorption artfremder bakterieller Eiweißkörper er- 
klären müssen; diese Herdreaktionen können dann zu einer Propagation der Tuberkulose 
in den Lungen Anlaß geben. 


Guth, Aussig: 


Herr Schade betrachtet den Erkältungseinfluß als 

1. lokale Gelwirkung; 

2. Fernwirkung, die man als reflektorische Vasomotorenwirkung bezeichnen kann; 

3. als sekundäre Infektion. 

Die Vasomotorenwirkung ist bedingt durch Störung des Temperaturregulations- 
mechanismus, welcher vorwiegend als Sympathicusfunktion zu betrachten ist, seine Störung 
also als vorübergehende Sympathicusschwäche. Auch die Tuberkuloseerkrankung beeinflußt 
den Organismus (nach eigenen Untersuchungen) im Sinne einer Sympathicusschwäche, 
welche nach kurzen Vorstadien erreicht wird. Ebenso sind die von Herrn Selter erwähnten 
Zustände — Vagotonia intermittens menstrualis, Schwangerschaft — mit Sympathicus- 
schwäche bzw. einem relativen Überwiegen der parasympathischen Erregbarkeit verbunden. 
desgleichen tritt sie sozusagen physiologisch in den Jahreszeiten ein, wo sich die Erkältungs- 
krankheiten häufen. Auch Kleinkinder sind physiologisch „vagoton“. Alle diese Zustände 
fördern konditionell die Tuberkulose, welche, in gleicher Richtung wirkend, dort einen guten 
Boden finden wird, wo diese Zustände konstitutionell gegeben sind. Abhärtung ist der 
Versuch, diese konstitutionell oder konditional gegebenen Verhältnisse in einem dem Or- 
ganismus günstigen Sinne zu ändern. 


Schade (Schlußwort): 


Gerade im Hinblick auf die sehr lebhafte und vielseitige Diskussion möchte ich mein 
Schlußwort mit einer Betrachtung sehr allgemeiner Art beginnen. Wir stehen heute in einer 
Zeit, wo, ähnlich wie bei den Infektionskrankheiten überhaupt, so auch bei der Tuberkulose 
die Ära der großen Entdeckungen auf dem Gebiet der Bacillen hinter uns liegt und wo man 
anfängt zu sichten und zu sammeln und dabei auch wieder einen freieren Blick gewinnt für 
die Faktoren, welche neben den Bacillen für die Krankheitsentstehung und für den Krank- 
heitsverlauf Bedeutung haben. Es ist kennzeichnend für diese Zeit, daß die Lehre von der 
Konstitution im Begriffe ist, sich Bahn zu brechen. Eng verwandt hiermit ist auch die 
Frage von der Erkältung. Aus dem Umstand, daß wir heute in einem solchen Wechsel der 
wissenschaftlichen Zeitströmungen stehen, ist es verständlich, ja geradezu notwendig, daß, 
wie auch die Diskussion heute gezeigt hat, die Ansichten über die Bedeutung der Erkältung 
2. T. noch weit auseinanderechen. 

Die vorgeschrittene Stunde macht es mir zur Pflicht, die Beantwortung der sich aus 
der Diskussion ergebenden Einzelfraxen so kurz wie nur irgend möglich zu fassen. Bezüzlich 
der Häufigkeit der einfachen reinen Erkältungskatarrhe glaube ich mißverstanden zu sein 
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und betone ich daher nochmals, daß diese Krankheitsform nach meiner Erfahrung im Kriege 
und im Frieden nie die Hauptmasse der Fälle, die man als Erkältungen beobachtet, aus- 
gemacht hat. Die Erkältungskatarrhe mit sekundärer Infektion sind weitaus häufiger, und 
während der Infektionsperioden der Influenza gilt das gleiche Urteil auch für die „reinen 
Infektionskatarrhe‘“. — Die Vermutung, daß es sich bei der Erkältung um Sekretstauungen 
irgendwelcher Art seitens der Haut handeln könnte, ist schon alt; sie hat einst in der so- 
genannten ‚„Retentionstheorie‘‘ der Erkältung ihren Niederschlag gefunden. Es ist aber 
zu betonen, daß es nie, auch jetzt nicht mit den gegen früher sehr verfeinerten chemischen 
und physikochemischen Methoden, gelungen ist, dieser Vermutung cine experimentelle Grund- 
lage zu geben. — Die von einem der Herren Diskussionsredner soeben vorgetragenen Befunde 
bezüglich des Verhaltens der Pneumokokken sind uns nicht „überraschend“ gewesen; wir 
haben, worauf in meinem Vortrag nicht näher eingegangen werden konnte, durchaus das 
Gleiche bei unseren Gaskranken beobachtet und unter Berücksichtigung der an den späteren 
Tagen der Erkrankung eintretenden Mengenabnahme des Sekretes (daher verlangsamtes 
Ausfließen und dadurch günstigere Gelegenheit zum Tiefereinwandern der Bacillen) gut 
erklärlich gefunden. — Besonders gefreut hat es mich, von Herrn Janssen-Davos in seinen 
Mitteilungen über die Erkältungserfahrungen an Gletscherbesteigern ein neues schönes 
Beispiel der eintretenden Kältegewöhnung kennen gelernt zu haben. 

Meine letzten Worte mögen einer Angelegenheit wieder von allgemeiner Bedeutung 
elten. Es schädigt das Ansehen der Ärzte bei dem Laien, wenn in einer für den Außen- 
stehenden scheinbar so einfachen Frage wie der der Erkältung keine einheitliche Auffassung 
besteht, wenn z. B. ein Patient von den einen Arzt eine völlige Ableugnung des Erkältungs- 
begriffes hört, von anderen Ärzten dagegen mit inhaltlich verschwommenen, dazu oft auch 
wechselnd gearteten Ausführungen über die Erkältung instruiert wird. Eine Klärung der 
Auffassungen ist hier dringend erwünscht. Ich würde es als schönsten Erfolg meines Vor- 
trages betrachten, wenn er dazu beitragen könnte, die Ansichten der Ärzte in der Frage 
der Erkältung dem Ziel des einheitlichen Urteilens näher zu führen. 


Julius Fürbringer, Landeskrankenhaus Gotha: 


Die klinische Bedeutung der Auswurfuntersuchung und ihre Vornahme 
in der Heilstätte. 


Zu Beginn des Referats über die „Klinische Bedeutung der Auswurfunter- 
suchung und ihre Vornahme in der Heilstätte‘‘ möchte ich an zwei Männer er- 
innern, auf deren und besonders auf dessen einen grundlegender Entdeckung 
basierend, erst das Gebäude errichtet werden konnte, dessen Weiterbau und 
Ausbau wir alle in mühsamer Kleinarbeit, Stein um Steinchen herbeitragend und 
einfügend, uns angelegen sein lassen. 

Von den ersten gelungenen Impfversuchen Fillemins an, und von deren Be- 
stätigungen durch Klebs, Baumgarten, Ponfik und hauptsächlich Cohnheim an, 
vergingen noch viele Jahre fruchtbarer Forschung, welche die einwandfreie 
Auffindung des Tuberkuloseerregers jedoch nicht zu erbringen vermochten. 
Auch die Veröffentlichung von Klebs über sein verimpfbares Pilzkontagium war 
nur ein kleiner Schritt weiter, der die morphologische Klärung des Tuberkulose- 
erregers nicht erbrachte. Da gab uns im Jahre 1882 Robert Koch die Entdeckung 
des Tuberkelbacillus, seine morphologische Charakterisierung, seine Reinzüch- 
tung in Kulturen und erfolgreiche Weiterverimpfung. Es ist aber ein Gebot der 
Gerechtigkeit auch des Forschers nicht zu vergessen, der fast zu gleicher Zeit 
und unabhängig von Koch den Tuberkelbacillus entdeckte; und es tut sicherlich 
der Genialität Robert Kochs keinen Abbruch, wenn wir neben seiner auch von 
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Baumgartens gedenken. Wissen wir doch, daß Kochs Entdeckung und Weiter- 
arbeit es gewesen ist, welche die Tuberkulose ätiologisch gesichert und sie ein- 
wandfrei in die Reihe der Infektionskrankheiten gestellt hat. Es ist bemerkens- 
wert, bei der Durchsicht der damaligen Literatur, eine Vertiefung in sie ist ja 
nicht mehr möglich, zu sehen, was bereits damals geschaffen worden ist. Und 
ohne die Ergebnisse der modernen Forscherarbeit nur im geringsten verkennen 
zu wollen, müssen wir andererseits anerkennen, daß ein großer Teil von dem, 
was heute als wichtig und wesentlich und als moderne Fragestellung bezeichnet 
wird, bereits in der Ära Robert Kochs und nach ihm mit Nachdruck und Erfolg 
ventiliert wurde. Und diese sehr bemerkenswerten bakteriologischen, patho- 
logisch-anatomischen und klinischen Vorläufer unserer jetzigen Erkenntnisse 
dürfen ihren Wert keinesfalls deshalb verlieren, weil sie in der hastenden Jetzt- 
zeit nur zu rasch in den Schoß der Vergangenheit sinken. 

Ich soll Ihnen heute, und zwar ganz vom praktischen Standpunkt aus, 
berichten, was sich aus der Heilstättenerfahrung bei Gegenüberstellung des 
klinischen Verlaufs der offenen und geschlossenen Tuberkulose ergibt; und 
weiterhin, was in der Heilstätte geschehen muß, um mit genügender Sicherheit 
ein Urteil über den offenen und geschlossenen Charakter der Krankheit zu 
gewinnen. 

Was ergibt sich nun aus der Heilstättenerfahrung bei Gegenüberstellung 
des klinischen Verlaufs der offenen und geschlossenen Tuberkulose? Ich kann 
mich da zum Teil auf umfangreiche Zusammenstellungen stützen, die in der 
Sophienheilstätte von Koppert und in der Heilstätte Römhild von mir gemacht 
worden sind. 

Daß der Bacillengehalt des Sputums an und für sich, von den vorwiegend 
fibrösen Formen an über die vorwiegend proliferierend-nodösen hinweg zu den 
vorwiegend exsudativ-verkäsenden Formen hin im allgemeinen — Ausnahmen 
kommen auch vor — an Häufigkeit zunimmt, ist zu bekannt, um besonders her- 
vorgehoben zu werden. Zu erinnern ist aber daran, daß man bisher im allgemei- 
nen annahm, der Bacillengehalt des Sputums könne bei der Unterscheidung 
speziell der proliferierenden und der verkäsenden Formen wegen der Häufig- 
keit der Kavernen bei beiden Formen zur Unterscheidung nicht herangezogen 
werden, obgleich die verkäsenden Formen infolge des Gewebszerfalls das Auf- 
treten reichlicher Bacillen im Auswurf begünstigen. Andererseits hat uns jüngst 
Braeuning über ausgedehnte Untersuchungen berichtet, aus denen hervorgeht, 
daß sich sehr wohl Beziehungen zwischen Ausdehnung und Form der Tuber- 
kulose und dem Bacillenbefund ergeben. Aus den Untersuchungen Bräunings 
geht hervor, daß von den produktiven Tuberkulosen 36,5%, von den cirrhoti- 
schen 63°7, geschlossen sind; von den exsudativen aber nur 0,6%; daß ferner 
von den Tuberkulosen ohne Kaverne 49,6°,, geschlossen sind, von denen mit Ka- 
verne aber nur 6,4%. 

Diesen Zahlen liegen die klinisch und bakteriologisch sehr eingehend unter- 
suchten Kranken des Tuberkulosekrankenhauses Hohenkrug aus den Jahren 
1920—1921 zugrunde. 

Die Zusammenstellungen Kopperts aus der Sophienheilstätte und die meini- 
gen aus der Heilstätte Römhild ergeben, kurz zusammengefaßt folgendes: 
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Koppert hat festgestellt: nach der Turban-Gerhardtschen Einstellung hatten 
bei 1392 männlichen Kranken: 


von 530 Kranken des I.Stadiums . . ..... O E 90; offene Tbc. 
„739 5 we e a. a eh ee ee 3100 3 5 
„ 123 n aa DIE ee ee A 91%: „= 


nach der Bacmeisterschen Einteilung für die Jahre 1920 und 1921 ergaben sich 
bei Koppert für 828 Kranke die folgenden Zahlen: 


von 128 z. Lat. neigenden Fällen haben . . . 2. 2.2. 2 2 22 2 20. 1695 offene The. 
314 stat. verlaufenden Fällen haben . . . a caa aaa ať Bars: u 
» 386 progredient verlaufenden Fällen haben . . . . 2 2 2220. MN nn 


Meine Zusammenstellungen der Heilstätte Römhild für die Jahre 1919 — 1923 
ergeben bei einer Gesamtzahl von 1694 weiblichen Lungenkranken die folgen- 
den Zahlen: 

Bei Zugrundelegung der Turban-Gerhardtschen Einteilung hatten: 


von 293 Kranken des I. Stadiums ca. . . 2 2 2 2 22 2 nn. 1°, offene Tbe. 
821 ss „IT; Een ae ee BI: me 
580 5 Ill; ae aa aka e A E ai Aare nr DB y s 

Bei Zugrundelegung der Bacmeisterschen Einteilung hatten: 

von 329 z. Lat. neigenden Kranken . . . . 2. 2» 2 22 2 000. 8°, offene Tbe. 

» 1016 stat. verlaufenden Kranken . . . : 2 2 2 2 2 2 nn. DIIs- a y 

» 804 progredient verlaufenden Kranken . . .. 2.2.2220. 92: 3: 


Aus der Zusammenstellung, die Ulrici aus den Jahresberichten Deutscher 
Lungenheilstätten vom Jahre 1921— 1922 En ist zu entnehmen, daß bei den 
männlichen Kranken 


im I. Erkrankungsstadium etwa . 2. 2 2 2 2 2 En 2 nen 8,5%, 

w TR j D e a aate a a a a a a a da i a 47,0%, und 
"O, 

„ III. 939 99 2 © o e òo òo ea o o ọọ a òo o ē ọ> òo oo oœ 77,5 oO 


offen tbe. waren. 
Von den weiblichen Kranken waren: 


im I. Erkrankungsstadium . . . aooaa e 3,5% 

» H. Ran Biete Died 28,0%, 

» IH. res he Breit a ae Be ri 72,0% 
offen tbe. 


Aus den Untersuchungen Bräunings ist noch nachzutragen, daß er bei 
sämtlichen Tuberkulosen I. Grades nur in 3% Tuberkelbacillen, bei denen 
III. Grades dagegen in 88%, Tuberkelbacillen fand. Wenn auch eine selbst- 
verständliche Differenz dieser Zahlen und Prozentverhältnisse besteht, die sich 
unter anderem zwanglos aus der subjektiven Bewertung der einzelnen Formen 
und Stadien der Erkrankung erklärt, so dürfte aus ihnen aber doch mit Sicher- 
heit hervorgehen, daß eine gewisse Parallelität zwischen Bacillenbefund und 
Ausdehnung der Erkrankung angenommen werden muß. Daß diese Be- 
ziehungen, so wichtig sie für uns, und nicht zum mindesten auch für die prak- 
tische Tätigkeit des Fürsorgearztes sind, cum grano salis aufgefaßt und ver- 
wertet werden müssen, brauche ich in diesem Kreise von klinisch arbeitenden 
Praktikern wohl nicht erst hervorzuheben. Auch Winkler geht in seiner Arbeit 
über die „Korrelation zwischen tuberkulösem Lungenherd und klinischen Krank- 
heitsbildern‘‘ auf diese Verhältnisse ein und weist auf die Widersprüche und 
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Lücken hin, die sich in der Praxis zwischen offenen und geschlossenen Tuberku- 
losen bei alleiniger Berücksichtigung des Bacillennachweises im Auswurf er- 
geben. Speziell bei der Besprechung der von ihm sogenannten fakultativ-offenen 
Formen erinnert er an die bekannte klinische Erfahrungstatsache, daß bei dem 
ausgeprägten, auch pathologisch-anatomisch fundierten klinischen Befund dieser 
Formen es jederzeit möglich ist, oft durch ganz geringfügige und zuweilen kaum 
sinnfällige äußere Einwirkungen Bacillen im Auswurf wieder nachzuweisen. 

Ich bin deswegen auf die eben skizzierten Verhältnisse kurz eingegangen, 
weil sie mir, wie gesagt, nicht ohne Wert, zumal für die Kollegen von den Für- 
sorgestellen und deren praktische Bekämpfungsmaßnahmen zu sein scheinen. 
Andererseits möchte ich nochmals hervorheben, daß sie für unsere ganze, ich 
darf wohl sagen, klinische Auffassung und Bewertung der Lungentuberkulose 
eigentlich nicht mehr bieten, als was wir schon gewußt, und worauf wir uns 
schon längst in unserer ganzen prophylaktischen und therapeutischen Heil- 
stättentätigkeit eingestellt haben. 

Nicht ohne Interesse sind schließlich einige Zahlen, die das Verhältnis der 
bereits vor der Aufnahme in die Heilstätten festgestellten offenen Tuberkulosen 
zu denen beleuchten, die erst in den Heilstätten als offen erkannt wurden; sie 
beziehen sich nur auf Thüringer Verhältnisse. 

Koppert fand für die Jahre 1920 und 1921, daß von 553 offenen Tuberkulosen 
rund 24°, erst in der Heilstätte als solche festgestellt wurden; und zwar ver- 
teilen sich diese 24%, auf 2,5% im I. Stadium, 19%, im II. Stadium und 2,5°, 
im III. Stadium. 

Wesentlich höhere Zahlen habe ich für die Jahre 1919—1923 festgestellt. 
Nach meinen Zusammenstellungen sind von 844 offenen Tuberkulosen 40°, erst 
in der Heilstätte als solche erkannt worden, und zwar 16°, im II. Stadium, 
24°, im III. Stadium. Daß diese Zahlen, für welche hauptsächlich die Kollegen 
von den Fürsorgestellen Interesse haben werden, sich nicht ganz werden beseiti- 
gen lassen, ist bei dem derzeitigen Stand der uns zu Gebote stehenden Mittel 
und Möglichkeiten sicher. Ebenso sicher ist aber, daß sie sich bei intensiverer 
Tätigkeit der praktischen Ärzte und Füsorgeärzte in der Richtung der Aus- 
wurfuntersuchung hin werden herunterdrücken lassen; ebenso sicher ist, daß das 
Herunterdrücken dieser Zahlen um jeden einzelnen Prozent einen Gewinn in 
der prophylaktischen Bekämpfung der Tuberkulose bedeutet, der nicht hoch 
genug anzuschlagen und sicher in seinem Wert manchen prophylaktisch-thera- 
peutischen Fürsorgemaßnahmen gleichzusetzen ist. 

Auf welche Weise diese Zahlen herunterzudrücken sind, darüber mich zu 
verbreiten, würde zu weit führen. Nur auf eine Tatsache darf ich vielleicht auf- 
merksam machen, die, so alt und bekannt sie ist, in der Praxis doch scheinbar 
nicht genügend beachtet wird. Weist doch auch Braeuning auf Grund seiner aus- 
gedehnten Erfahrungen wiederholt und mit Nachdruck auf sie hin, und ich muß 
mich ihm voll und ganz anschließen: ich meine die wiederholte, falls erforderlich, 
auch die oft wiederholte Untersuchung des Auswurfs von einem und demselben 
scheinbar an geschlossener Tuberkulose erkrankten oder scheinbar überhaupt 
nicht an Tuberkulose erkrankten Patienten. Wer diese wiederholten, erforder- 
lichenfalls öfter wiederholten Untersuchungen des Auswurfs bei den einzelnen 
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Mitgliedern seiner Klientel systematisch durchführt, wird ein wertvolles Plus 
in seinen diagnostischen Ergebnissen buchen und leistet damit auch einen wert- 
vollen Beitrag in seiner prophylaktischen Fürsorgetätigkeit. 

Wenn ich Ihnen weiterhin berichten darf, was in der Heilstätte geschehen 
muß, um mit genügender Sicherheit ein Urteil über den offenen und geschlossenen 
Charakter der Krankheit zu gewinnen, so komme ich damit zu den bakteriolo- 
gischen. Untersuchungen, die in der Heilstätte üblicherweise ausgeführt werden. 

Eine ideale Methode zum Nachweis der Tuberkelbacillen im Auswurf, die 
allen Ansprüchen gerecht wird, gibt es bisher noch nicht; sie muß tunlichst 
einfach und leicht zu handhaben und dabei billig sein; sie soll möglichst viele 
Bacillen und dabei deren Strukturverhälinisse gut hervortreten lassen und an- 
dererseits soll sie auch zu keinen Täuschungen Anlaß geben. 

Da nun eine solche ideale Methode noch nicht gefunden worden ist, erklärt 
es sich auch, daß ununterbrochen neue Methoden sowie Modifikationen alter Me- 
thoden ersonnen und angepriesen werden, die wenigstens einen Teil der obigen 
Forderungen erfüllen sollen. 

Es soll und kann nun nicht meine Aufgabe sein, Ihnen einen detaillierten 
Überblick über all diese neusten und allerneusten Methoden zu geben. Ich muß 
mich darauf beschränken, Ihnen kurz einige Hauptpunkte herauszuheben und das 
zu nennen, was klinisch hinreichend erprobt und praktisch als wertvoll befunden 
worden ist, oder was zu weiterer Nachprüfung empfohlen werden kann. 

Da ist zunächst bekannt, daß gegen die alte, viele Jahre hindurch erprobte 
und millionenfach angewandte Ziehl-Neelsen-Methode in den letzten Jahren 
mobil gemacht wird. Wan wirft ihr vor, daß sie zu geringe und zu unsichere Re- 
sultate ergäbe, daß sie z. B. die hüllengeschädigten Bacillen ungenügend oder 
gar nicht darstellt; daß bei der Anwesenheit Tbe.-ähnlicher Stäbchen Fehldia- 
gnosen vorkämen; daß ferner durch das Methylenblau in dicken Ausstrichen die 
Tbe.-Bacillen verdeckt würden, und anders mehr. Man hat auch diese Vorwürfe 
durch vergleichende und Kontrolluntersuchungen mit einem großen Aufwand 
von Zeit und Mühe bewiesen und erhärtet. Ich will gern zugeben, daß manches 
hiervon stimmt, und daß auch manche neuere Methoden der alten Ziehl-Methode 
überlegen sind. Nur möchte ich bemerken, daß ein großer Teil dieser Vorwürfe 
hinfällig wird, wenn man sich nur die Mühe gibt, diese Methode ganz rite, nach 
allen Regeln der Kunst, auszuführen. Handhabt man die Methode aber wirklich 
einwandfrei und genau den Vorschriften gemäß, so erzielt man auch mit ihr 
durchaus genügende Resultate, die sich mit denen neuerer Methoden getrost 
messen können. 

Das gilt übrigens auch für die anderen Methoden; sie verlangen eben doch 
alle eine gewisse Subtilität und feine Technik in ihren Ausführungen; und ich bin 
überzeugt, daß manche Modifikationen und Modifikatiönchen alter und neuer 
Methoden nur deshalb das Licht der Welt erblickt haben, weil die Originalvor- 
schriften der Urmethoden, wenn ich sie so bezeichnen darf, nicht peinlich genau 
nach den Angaben der Autoren befolgt worden sind. Im Interesse der Einfach- 
heit und der Schnelligkeit, mit der wir arbeiten wollen, ist es eigentlich zu be- 
dauern, daß die alte Fränkel-Gabbetsche Methode zu unsichere und ungenaue Re- 
sultate liefert. Das liegt bekanntlich daran, daß Entfärbung und Nachfärbung 
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zu einer Handlung vereinigt sind, und daß uns infolgedessen die unbedingt er- 
forderliche Kontrolle über den Grad der Entfärbung entzogen ist. Ob aus diesem 
Grunde die einfache. Färbemethode von Gasbarrini und C'epede, welche auf den- 
selben Prinzipien wie die von Fränkel-Gabbet beruht, im Massenbetrieb, für wel- 
chen sie nützlich sein könnte, bessere Resultate zu liefern vermag, erscheint mir 
zweifelhaft. Ich habe die Methode mehrfach angewandt und auch gute Präparate 
mit ihr erzielt. Nachprüfungen dürften sich immerhin empfehlen. 

Gute und kontrastreiche Bilder liefern die neueren Färbemethoden nach 
Weiss, Semenow, Biffi und Kirchenstein;; letztere besonders für gekörnte Bacillen. 
Ob diese Methoden aber einen wirklichen Gewinn bedeuten, vermag ich nicht zu 
sagen. Ich habe sie deshalb erwähnt, weil viele Untersucher ihre kontrastreichen 
Bilder zumal bei Serienuntersuchungen dankbar empfinden werden. 

Was ich bisher, abgesehen von den alten Färbemethoden erwähnte, waren 
nur Proben aus der Musterkarte des Stoffes, mit dem uns die letzten Jahre auf 
dem Gebiet der Färbemethoden bedacht haben. Sollte der eine oder der andere 
etwas Passendes, für sein Sehorgan Geeignetes herausfinden, so wäre der Zweck 
erreicht. Denn das werden mir alle, die sich viel mit mikroskopischen Auswurf- 
untersuchungen beschäftigt haben, zugeben: Der Wert der einzelnen Methode, 
wie er vom einzelnen Untersucher angesehen und kritisch beurteilt wird, hängt 
zum großen Teil ab, wie ich schon einmal sagte, von der Subtilität und Technik, 
mit der die Methode gehandhabt wird, und zum anderen von der optischen Lei- 
stungsfähigkeit und Einstellung des Auges gerade für diese speziellen mikroskopi- 
schen Zwecke. Die eine Zusammenstellung von Färbung und Gegenfärbung, 
die der eine lobt und für ausgezeichnet hält, erscheint dem anderen wieder un- 
sympathisch und wenig leistungsfähig; sie ist also, wenn ich so sagen darf, Ge- 
schmackssache, in diesem Falle ‚„Gesichtssache‘‘; und es kommt bei der Beurtei- 
lung und Bewertung der Präparate also recht sehr darauf an, einmal, wer sie an- 
sieht — und dann, wer sie gemacht hat. Die Persönlichkeit des Untersuchers 
spielt also, und darin muß ich z. B. Schultes durchaus zustimmen, eine sehr wich- 
tige Rolle. Unter diesem Gesichtswinkel muß man die folgenden neueren Me- 
thoden betrachten, die sich wirklich einen gesicherten Platz im Laboratorium 
erobert haben: die Methoden von Kronberger, Spengler, Hermann und Konrich 
samt ihren Modifikationen, die selbstverständlich nicht ausgeblieben sind. Die 
Carbolfuchsin-Jodtinkturmethode von Kronberger ist einfach und leicht zu hand- 
haben. Ihre Beurteilung in der Literatur ist im wesentlichen durchaus günstig; 
wie z. B. Nachprüfungen von Jötten und Ulrichs ergeben haben, ist der Methode 
eine größere Leistungsfähigkeit zuzuerkennen, als der Ziehl-Methode. Weniger 
befriedigend spricht sich allerdings Bernblum über sie aus; und Schranz macht 
darauf aufmerksam, daß bei einer dicken Stelle des Präparates Leptothrixfäden 
zur Verwechslung mit Tuberkelbacillen führen können. Auch ich bin nach einer 
mehrjährigen ständigen Anwendung mit den Leistungen der Kronberger-Methode 
recht zufrieden. Noch größere Anerkennung hat die Spenglersche Pikrinsäure- 
färbung gefunden, hat sich aber auch entsprechende Modifikationen gefallen lasserı 
müssen, von denen die wegen ihrer Vereinfachung der Originalspenglermethode 
am meisten geübte die von Jölten-Haarmann ist. Man erhält in der Tat bei der 
Anwendung der Spenglerschen Methode und ihrer noch einfacheren Modifikation 
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nach Jötten-Haarmann sehr gute Bilder, da schon infolge der hellen Kontrast- 
färbung die roten Tuberkelbacillen deutlich hervortreten. Sehr günstig spricht 
sich auch z. B. Geschke für die Spenglermethode und noch mehr für ihre Modi- 
fikation nach Jötten-Haarmann aus; nach den vergleichenden Untersuchungen 
von Weitzmann schneiden die Spenglermethode und ihre Modifikationen nach 
Jötten-Haarmann, Bender und Kerssenbohm ebenfalls gut ab. Die Methode hat 
aber auch ihre Nachteile: Die Pikrinfärbung ist für die Untersuchung bei künst- 
lichem Licht wenig günstig, wie das z. B. Schranz sehr richtig hervorhebt; und 
Kerssenbohm betont, ebenfalls mit Recht, daß die Augen beim Durchmustern 
der nur schwach gelb gefärbten Präparate überanstrengt werden. Während ich die 
Kronbergersche, Spenglersche und die gleich zu besprechende Konrichsche 
Methode auf Grund langer und ständiger Anwendung durchaus empfehlen kann, 
besitze ich über die Methode von Hermann und Schädel, die in der Literatur eben- 
falls eine gute Note haben, keine größere Erfahrung, die mich zu einem abschließen- 
den Urteil berechtigt. Schädel hat seine Methode speziell für Farbenblinde an- 
gegeben; der Grund des Präparates ist hellbraun, die Stäbchen sind violett bis 
schwarzbraun. Kurz erwähnen möchte ich bei der Nennung der Hermannschen 
Methode die ihr ähnliche, aber billigere Methode von Luisi, der auf die Entfärbung 
mit Alkohol bewußt verzichtet, da er mit anderen Autoren der Meinung ist, daß 
durch den Alkohol auch keine sichere Unterscheidung der Tuberkelbacillen von 
anderen säurefesten Stäbchen zu ermöglichen sei. 

Nicht unerwähnt möchte ich lassen, daß der Vorschlag, den teuren Alkohol 
durch den billigeren Brennspiritus zu ersetzen, auch wieder hervorgetreten ist. 
Speziell Marx empfiehlt für die Ziehl-Methode einen Ersatz des Alkohols durch 
eine Mischung von 97 Teilen Brenaspiritus und 3 Teilen Salzsäure; ein Vor- 
schlag, der sicherlich zu beachten ist, wenn Nachuntersuchungen seine Brauch- 
barkeit bestätigen sollten. 

Damit komme ich zu der Färbemethode nach Konrich, die ebenfalls aus dem 
Wunsche entstanden ist, den teuren Alkohol auszuschalten. Die Entfärbung des 
nach Ziehl gefärbten Präparates vollzieht sich nach Konrich mit wässeriger Na- 
triumsulfitlösung, indem das Fuchsin wie die meisten Anilinfarben durch Re- 
duktionsmittel leicht in ungefärbte Leukoverbindungen übergeführt wird. Dieser 
Vorgang wird ja schon längst bei dem bekannten Typhusnährboden nach Zndo 
nutzbar gemacht. Ein Entfärben der T'uberkelbacillen, wie das beim Gebrauch 
des salzsauren Alkohols und mangelhafter Technik immerhin möglich ist, ist 
beim Sulfit nicht möglich. Dadurch wird aber die Färbung in der Hand auch des 
weniger Geübten sicher. Die Nachfärbung geschieht durch Malachitgrün, weil 
der Farbengegensatz Rot-Grün für viele Augen leichter und angenehmer ist als 
der Gegensatz Rot-Blau. Ferner hat das Malachitgrün nur geringe Färbekraft; 
es wird also außer den dunkel gefärbten, scharf umgrenzten Tuberkelbacillen 
alles übrige im Präparat nur leicht, gewissermaßen verwaschen grün gefärbt; und 
damit wird ein Überfärben bei der Nachfärbung vermieden. Weitere Vorteile sind: 
Fuchsinflecke und Malachitgrünflecke lassen sich mit der Sulfitlösung leicht und 
schonend für die Haut entfernen; ferner fällt das läßtige Arbeiten mit Säuren 
weg. In der Literatur erfährt die Konrichsche Methode bei ihren zahlreichen 
Nachprüfungen eine überwiegend günstige Beurteilung, auch in der ausländischen 
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Literatur. Auch die vergleichenden Untersuchungen Hetzels aus der Veterinär- 
pathologie sprechen die 5proz. wässerige Natriumsulfitlösung als ein gutes, ein- 
faches und billiges Ersatzmittel für die Säure- und Alkoholentfärbung an. Schulie- 
Tigges empfiehlt die Konrichsche Färbung, verwendet aber als Gegenfärbung 
konzentrierte Pikrinsäurelösung, eine Modifikation, die z. B. von Shoub und Grau 
gelobt wird. Ich habe bei ständigem und ausgedehntem Gebrauch der Konrich- 
schen Färbung, bei der ich mich streng an seine Vorschriften gehalten habe, nie- 
mals die geringste Ursache gehabt, irgendwelche Modifikationen anzuwenden und 
kann die Methode für den praktischen Gebrauch warm empfehlen. 

Was nun die Anreicherungsverfahren anbetrifft, über die jetzt kurz zu be- 
richten ist, so verhält es sich mit diesen ganz ähnlich, wie mit den einfachen Färbe- 
methoden. Ein einziges, ideales, allen billigen Anforderungen entsprechendes An- 
reicherungs- bzw. Einengungsverfahren gibt es nicht; und das ist wohl der Haupt- 
grund, daß nach immer neuen Verfahren gesucht wird, und Modifikationen der 
bestehenden Verfahren ausgearbeitet werden. Gehen doch sogar die Ansichten 
über den Wert der Anreicherungsverfahren überhaupt auseinander; es finden sich 
immer wieder Stimmen, die dem Anreicherungsverfahren den einfachen Färbe- 
methoden gegenüber keine oder nur eine geringe Überlegenheit zuerkennen 
wollen. Wenn auch sicherlich zuzugeben ist, daß oft wiederholte einfache Spu- 
tumuntersuchungen das Anreicherungsverfahren in vielen Fällen entbehrlich 
machen können, so ist doch andererseits zu betonen, daß schon die Ersparnis an 
Zeit, die für oft wiederholte Untersuchungen verbraucht wird, zu gunsten des 
Anreicherungsverfahrens bei den entsprechenden Fällen ins Gewicht fällt. Dann 
gibt es ferner doch gar nicht so wenige Fälle, deren Sputum man bei ihrem Eintritt 
in die Heilstätte am besten gleich mit dem Anreicherungsverfahren behandelt, 
weil das Sputum sehr bald in der Heilstätte verschwindet und während der 
ganzen Kur niemals oder nur in ungenügender Quantität oder Qualität wieder- 
kehrt. Dann gibt es stark schleimige, ferner stark zersetzte Sputen, seröse oder 
andererseits zu stark konsistente Sputen, wiederum Sputen, in denen man nach 
Muchschen Granula suchen will, kurz eine Menge Sputen, bei denen ein Anreiche- 
rungsverfahren „bzw. Einengungsverfahren für die mikroskopische Untersuchung 
gar nicht entbehrt werden kann. Aber ganz abgesehen davon dürfte doch der 
überwiegende Eindruck bestehen, daß dem Anreicherungsverfahren eine gewisse 
Überlegenheit gegenüber den einfachen Färbemethoden zukommt, zumal bei den- 
jenigen Sputen, die nur einen geringen Bacillengehalt aufweisen. Die meiste 
Anwendung findet bei uns das Verfahren der Einengung des Sputums durch 
Antiformin, und zwar in der Weise, wie sie von Uhlenhuth angegeben ist; nicht 
ganz so ausgedehnter Beliebtheit erfreut sich das Verfahren von Löffler. Weniger 
Anklang haben die Fällungsverfahren gefunden, bei denen in der homogenisierten 
Flüssigkeit ein Niederschlag durch Zusatz eines gelösten Metallsalzes erzeugt 
wird, der die Tuberkelbacillen enthält. Solche Verfahren sind z. B. von Ditthorn 
und Schultz, welche Liquor ferri oxychlorati benutzen, von Arpad Fejer und 
Wladimir Schultz, welche Zinksalze zur Fällung benutzen, angegeben worden; 
aber der rostbraune Eisenhydroxydniederschlag z. B. erschwert dann später beim 
Mikroskopieren die Farbendifferenzierung; auch ist bei diesen Methoden störend, 
daß durch Zusatz von Metallsalzlösungen das Sediment vergrößert wird. Weitere 
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Modifikationen sind ferner von Brauer und Hundeshagen angegeben worden. 
Nach den vergleichenden Untersuchungen von Jötten ist das Uhlenhuthsche 
Antiforminverfahren den Verfahren von Ditthorn und Schultz und von Brauer 
in jeder Beziehung gewachsen. Ein Vorteil bei dem Uhlenhuthschen Verfahren 
besteht noch darin, daß sämtliche nicht säurefeste Keime adgetötet werden. Ein 
Nachteil des Antiformins muß jedoch auch erwähnt werden: Eine zu starke Anti- 
forminlösung ist bisweilen imstande, den Bacillenleib zu schädigen und seine 
Färbbarkeit zu beeinträchtigen. Die gewöhnliche Technik der Auswurfuntersuchung 
hat also auch ihre Vorteile vor den Antiforminmethoden. Und dieser Nachteil 
der Antiforminverfahren ist wohl auch die Ursache, daß man sie immer wieder 
durch andere Methoden zu ersetzen sucht. Ich muß gestehen, daß ich bei jahre- 
langer ausgedehnter Anwendung des Uhlenhuthschen Antiforminverfahrens in Be- 
zug auf Einfachheit, Schnelligkeit und Brauchbarkeit der Methode für die Zwecke 
der Heilstätte gefunden habe, daß das Verfahren billigen Ansprüchen genügt. 

Bei nur geringen Sputummengen, die zur Untersuchung zur Verfügung stehen, 
kann ich die einfachen Antiforminverfahren von Bacmeister und Faisca empfeh- 
len, welche die Verarbeitung kleinster Sputumpartikelchen oder Eiterflöckchen 
im Uhrschälchen ermöglichen. 

Erwähnenswert ist noch der Nachweis der Tuberkelbacillen im sogenannten 
„Dicken Tropfen“. Eigentlich für den Nachweis der Tuberkelbacillen in den 
Faeces bestimmt, hat Loll das Verfahren auch für die Auswurfsuntersuchung 
empfohlen: das Sediment des mit Antiformin vorbehandelten Sputums wird nicht 
dünn aufgestrichen, sondern in Form eines dicken Tropfens auf den Objektträger 
gebracht, dort fixiert, getrocknet und gefärbt. Ich habe bei wiederholten Nach- 
prüfungen den Eindruck gehabt, daß das Verfahren nicht unbrauchbar ist; man 
ist zuweilen überrascht, schon im ersten Gesichtsfeld die Bacillen in größerer 
Zahl liegen zu sehen als im gewöhnlichen Antiforminausstrichpräparat. 

Sehr gut läßt sich nun das Antiformin ersetzen, wenn man nach einem Vor- 
schlag von Lorentz durch Mischung von Chlorkalk und Soda eine Natriumhypo- 
chloridlösung mit einem Gehalt von 2 g Chlor in 100 ccm herstellt. Der Haupt- 
vorteil dieses Lorentzschen Antiforminersatzes ist seine gegenüber dem paten- 
tierten Original-Antiformin bemerkenswerte Billigkeit, während seine Leistungs- 
fähigkeit dem Original-Antiformin nicht nachsteht. Empfehlende Äußerungen 
liegen in der Literatur von Rosenkrantz und Singer vor. Ich habe ebenfalls den 
Lorentzschen Antiforminersatz seit seiner Veröffentlichung angewendet und habe 
seitdem keine Veranlassung mehr gehabt, das Original-Antiformin zu verwenden. 

Für die praktischen Zwecke des Heilstättenbetriebes dürften die bisher be- 
sprochenen Verfahren der Auswurfuntersuchung, an denen ja, wie ich Ihnen 
berichten durfte, wirklich kein Mangel ist, in der Hauptzahl der Fälle genügen. 
Für relativ wenige Fälle bleibt nur die Züchtung der Tuberkelbacillen aus dem 
Sputum und schließlich der Tierversuch. Das Prinzip ist wiederum: eine mög- 
lichst einfache, billige Methode der Züchtung der Tuberkelbacillen aus dem Spu- 
tum unter Hintanhaltung der Vermehrung der Begleitbakterien, die wenn mög- 
lich noch frühere und ebenso sichere Resultate liefert, als der teure und immerhin 
umständliche Tierversuch. Eine solche Methode gibt es bisher nicht, was auch 
wiederum daraus hervorgeht, daß eine sehr beträchtliche Zahl von Methoden und 
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Modifikationen davon, besonders auch seitens ausländischer Forscher, ange- 
geben sind, die mehr oder weniger alle etwas leisten, aber eben auch nichts voll- 
kommenes leisten. Davon Ihnen nur einigermaßen erschöpfend zu berichten, 
ist gar nicht möglich. Ich kann nur andeuten, um was es sich hier handelt. Die 
einen versuchen, mit Hilfe von Verfeinerungen und Verbesserungen der Nähr- 
bodentechnik zum Ziele zu kommen. Viel benutzt und gerühmt wird z. B., 
besonders im Ausland, der Nährboden von Petroff, der aus Fleischsaft, Glycerin, 
Eiern zusammengesetzt ist und mit Gentianaviolett gefärbt ist. Auch für in 
tuberkulösen Ergüssen, Abscessen, im Harn, in der Cerebrospinalflüssigkeit be- 
findliche Tuberkelbacillen soll der Nährboden fast elektiv sein und zum Teil sogar 
raschere Resultate liefern als der Tierversuch. Dann werden auch die Nährböden 
von Petragnani, der bekannte Eigelbnährboden von Besredka, der Nährboden 
von Griffith gelobt. Bekannt ist ferner die Nährlösung von Lockemann, haupt- 
sächlich aus Glycerin und Asparagin als Stickstoffquelle bestehend, mit Zusatz 
von Kalium- und Magnesiumsalzen. Ob diese und noch viele andere Kultur- 
verfahren, die ich nicht alle aufführen kann, und von denen besonders die aus- 
ländische Literatur Gutes berichtet, mehr leisten als das in Deutschland bekannte 
und mit Recht beliebte Verfahren der Aussaat auf Heyden-Agar nach Hesse läßt 
sich auf Grund der vorliegenden Literatur nicht beurteilen. 

Für unsere Zwecke, für die Zwecke der Heilstätten, haben sie bisher keine 
wesentliche Bedeutung erlangt. Wir kommen vielleicht einmal auf einem ande- 
ren und noch einfacheren Weg zum Ziel: läßt man tuberkelbacillenhaltiges Spu- 
tum, am besten mehrere Kubikzentimeter, im Brutschrank oder auch bei Labo- 
ratoriumstemperatur stehen, so tritt infolge Fäulnis eine Auflösung, eine Selbst- 
verdauung des sich in 2 Schichten teilenden Sputums ein, wodurch die Tuberkel- 
bacillen frei werden und nach unten sinken; man kann dann sedimentieren und 
die Tuberkelbacillen färberisch nachweisen; das Sputum muß mehrere Tage 
stehen. Solche Verfahren sind z. B. von Favre und Bezancon angegeben worden; 
Bezangon speziell hat empfohlen, das Sputum noch mit einem Sodazusatz zu 
versehen. Seine Methode ist eigentlich im Prinzip dieselbe wie die von Ellermann 
und Erlandsen, die wiederum ihre älteren Vorläufer hat, so z. B. Biedert- Mühl- 
häuser-Czaplewski und andere: Das Sputum wird durch Alkalisierung und Anwen- 
dung von Hitze vollständig gelöst. Die Literatur berichtet im wesentlichen gün- 
stiges von diesen Methoden ; es liegen aber auch Nachprüfungen vor, welche die Ein- 
engung des Sputums durch Antiforminbehandlung als der besseren Methode den Vor- 
zug geben. Ein anderer Weg ist der, daß man die Empfindlichkeit der Saprophyten 
gegenüber Glycerin benutzt, die allerdings von anderer Seite bestritten wird. 
Darauf beruht die einfache Methode von Twort: Eine Öse Sputum wird in 1 ccm 
Glycerin gebracht; nach 24stündigem Stehenlassen bei Zimmertemperatur wer- 
den Kulturen z. B. auf dem Petro/fschen Nährboden angelegt. Von Bedeutung 
für unsere Zwecke erscheint mir das Verfahren, welches von Korbsch angegeben 
ist: Sputumflöckchen werden bei 37° mit einer sehr dünnen Schicht Glycerin- 
wasser bedeckt und in der feuchten Kammer gehalten; aus den sich entwickelnden 
Kulturen soll man nach Antiforminbehandlung reichlich Tuberkelbacillen ge- 
winnen können, ohne wesentliches Vorhandensein von Begleitbakterien. Korbsch 
benutzt also bei seiner Methode als eigentlichen Nährboden das mit Glycerin 
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verdünnte Sputum, welches ja an und für sich ein guter Nährboden für Tuberkel- 
bacillen ist. Empfehlende Nachprüfungen der Methode von Korbsch liegen zu- 
nächst einmal vor von Steich und Pietsch. Abgelehnt dagegen wird die Korbschsche 
Methode von Lemmens nach Nachprüfungen, die unter Bacmeister ausgeführt sind. 
Ich möchte aber doch meinen, daß es angebracht ist, in größere Nachprüfungen 
der Methoden von Twort und vor allem von Korbsch einzutreten; denn stellt es 
sich heraus, daß sie etwas leisten, so sind wir damit ein gutes Stück weiter auf 
dem Weg gekommen, der uns zu einem einfachen und billigen Züchtungsverfahren 
der Tuberkelbacillen führen soll, der uns vielleicht in manchen Fällen den Tier- 
versuch entbehrlich macht. Weisen doch auch Untersuchungen, die von Mayer 
und Fitschen aus dem Rudolf Virchow-Krankenhaus stammen, darauf hin, daß 
die Einführung des Kulturverfahrens als regelmäßige Methode für die Unter- 
suchung von tuberkuloseverdächtigem Material angebracht ist, wenn die direkte 
mikroskopische Untersuchung nicht zum Ziele führt. Mayer und Fitschen wollen 
dem Vorurteil ausdrücklich entgegentreten, daß die Züchtung der Tuberkelbacillen 
jetzt noch besondere Schwierigkeiten bietet, nachdem besondere Nährböden an- 
gegeben sind, durch die man in kurzer Zeit ein Wachstum der Tuberkelbacillen 
erzielen kann; und da, und das ist besonders wichtig, das Kulturverfahren oft früher 
zu einem Ergebnis zu führen vermag, als der Tierversuch. 

Schließlich sind in der letzten Zeit Untersuchungen aus dem staatlichen 
serotherapeutischen Institut zu Wien unter Löwenstein veröffentlicht worden, 
die aber bereits Vorläufer in Untersuchungen von Bossan und Baudy haben. Es 
handelt sich um Reinzüchtungen von Tuberkelbacillen aus dem Sputum, das mit 
einer 10 oder 15 proz. Schwefelsäure vorbehandelt und auf einen Glycerinkartoffel- 
nährboden verimpft wird. Die bessere Wirkung der Schwefelsäure soll darin be- 
stehen, daß durch die Säure eine Fällung im Sputum bewirkt wird, in die alle 
korpuskulären Elemente, also auch die Tuberkelbacillen, mechanisch mit hin- 
eingerissen werden, ohne daß sie abgetötet werden. Ob diese Verfahren das halten, 
was ihre Darsteller von ihnen versprechen: Überlegenheit vor dem einfachen 
Ausstrich- oder Antiforminpräparat, eventuelle Entbehrlichkeit des Tierversuchs, 
müssen erst ausgedehnte Nachprüfungen ergeben. Einstweilen gilt wohl für sie 
alle immer noch der Satz, daß wiederholte und sorgfältige Ausstrichuntersuchungen 
und die Einengungsmethoden doch schon in sehr vielen Fällen zum Ziel zu führen ver- 
mögen, daß speziell in Sputen mit positivem, wenn auch geringem Befund die Ein- 
engungsmelhoden mehr oder weniger sämtlich gute Ergebnisse zu liefern vermögen; 
daß es aber eben auch Fälle gibt, bei denen der Tierversuch unentbehrlich ist. 

Bevor ich aber darauf eingehe, möchte ich auf die Bedeutung und Bewertung 
der Muchschen @Granula und der Flüggeschen Hustentröpfchen kurz zu sprechen 
kommen. Man kann wohl die derzeitig am meisten geltende Ansicht über die 
Granula dahin zusammenfassen, daß ein mit den üblichen Färbemethoden ne- 
gativ befundenes Substrat dennoch ein lebensfähiges Tuberkulosevirus enthalten 
kann, das eben nur mit den üblichen Methoden nicht darstellbar ist. Ergeben diese 
Methoden also kein Resultat, so ist es erforderlich, mit anderen Methoden darnach 
zu suchen. Darüber ist man sich aber auch klar, daß im Präparat isoliert liegende 
Granula, und sollte das Präparat färberisch noch so gut gelungen sein, nur mit 
größter Zurückhaltung als Muchsche Granula anzuschen sind; daß vielmehr nur 
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im Stäbchenverband angeordnete Körnchen als Muchsche Granula zu gelten haben, 
und daß vor der Färbung des Präparates tunlichst eine Antiforminbehandlung 
desselben stattfinden muß, schon damit man sich vor Verwechslungen mit gram- 
positiven Kokken schützt. Hinsichtlich der biologischen Bedeutung der Much- 
schen Granula ist Ihnen bekannt, daß Much sie als Dauerform ansieht, ohne dabei 
ihren Charakter als Sporen anzuerkennen; daß andererseits z.B. Knoll und 
Wehrli sowie van Stockum sie als Sporen betrachten. Nicht unwichtig scheint mir 
auch eine Beobachtung von Marras zu sein, der bei Fällen chirurgischer Tuberku- 
lose, bei denen mit der Ziehlfärbung keine Tuberkelbacillen zu finden waren, 
wiederholt einwandfreie Muchsche Granula nachwies. Hinsichtlich der klinischen 
Bedeutung der Muchschen Granula ist Ihnen ebenfalls bekannt, daß manche 
bei ihrem Vorhandensein und zwar besonders bei ihrem reichlichen Vorhanden- 
sein einen relativ langsam und gulartig, also im allgemeinen prognostisch günstig 
verlaufenden Prozeß annehmen zu dürfen glauben. Man glaubt dann, daß die 
Granula einen morphologischen Zustand der Tuberkelbacillen darstellen, bei denen 
die toxischen Eigenschaften abgeschwächt sind. Entschieden eingesetzt für die Be- 
deutung und insbesondere die prognostische Bedeutung der Muchschen Granula 
hat sich Peter. Er betont zunächst einmal, und wohl mit Recht, daß der Befund 
der Muchschen Granula für die Diagnose der offenen Tuberkulose von Wichtig- 
keit ist. Dann hebt er die prognostisch günstige Bedeutung der Granula hervor, 
in dem Sinne, daß bei der klinischen Besserung zuerst die Ziehlformen ver- 
schwinden, während die Granula noch lange Zeit nachzuweisen sind. Es herr- 
schen also schließlich die grampositiven Muchformen bei den leichteren Erkrankun- 
gen vor. Es wäre Sache zahlreicher Nachuntersuchungen, die hier durchaus an- 
gebracht sind, zu prüfen, ob diese Angaben Peters auch bei großen Untersu- 
chungsreihen stimmen. Ein gewisses Abhängigkeitsverhältnis des biologischen 
Verhaltens des Virus von der Qualität des klinischen Befundes werden wir wohl 
nicht ablehnen können. Andererseits weist auch Peter darauf hin, daß bei ein und 
derselben Erkrankung Ziehlformen und Muchformen sehr oft zusammen vor- 
handen sind; und das ist auch leicht erklärlich, wenn man bedenkt, daß ver- 
schiedene Herde nicht ein und dieselbe Aktivität besitzen. Hinsichtlich der rein 
praktischen Frage der Färbung der Muchformen ist zu bemerken, daß man 
derselben eigentlich nie ein besonderes Interesse entgegengebracht hat, wohl mit 
aus dem Grunde, weil die Färbemethoden für den Massenbetrieb der Anstalten 
etwas zu umständlich waren. Das mag für die eigentliche von Much modifizierte 
Gramfärbung und für andere seiner Methode sich anlehnende Färbemethoden 
wohl stimmen. Bequemer und einfacher sind aber die Doppelfärbemethoden, die 
außer den grampositiven Granula auch den entfärbungsfesten Teil der Tuberkel- 
bacillen zur Darstellung bringen und somit in einem Präparat beiden Formen 
gerecht werden. Ich kann Ihnen auf Grund eigener Nachprüfungen die Doppel- 
färbemethode nach Knoll, für die auch Peter sehr eintritt, empfehlen. Sobald 
man sich in diese Färbung eingearbeitet hat, ist sie leicht und einfach auszuführen 
und gibt auch verwertbare gute Bilder. Sollten in einem Fall, und zwar bei 
wiederholten genauen Untersuchungen, nur Granula, keine Stäbchen nachgewiesen 
werden, so ist nach Ruppel der Tierversuch zur Klarstellung der Diagnose un- 
entbehrlich. Derartige Fälle dürften im übrigen selten sein. 
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Ich habe in dem bisherigen Überblick über die Methoden der Untersuchung 
auf Tuberkelbacillen der sogenannten ‚„Hustentröpfchen‘ noch nicht gedacht. 
Sie wissen, daB Flügge in den letzten Jahren seines Lebens wieder mit großem 
Nachdruck für die Bedeutung der Hustentröpfchen und der von diesen aus- 
gehenden Tröpfcheninfektion eingetreten ist, und daß diese Flüggeschen Unter- 
suchungen von einem großen Kreis von Ärzten und Bakteriologen nachgeprüft, 
erweitert und ergänzt und in vieler Hinsicht bestätigt worden sind. Ich kann 
auf die Einzelheiten der Untersuchungen von Flügge, denen sich die von Hippke, 
Chausse und Ziesche, Seiffert und von anderen anschließen, hier nicht eingehen; 
sie sind Ihnen ja auch bekannt. Hier interessiert die Frage: welchen Wert und 
welches Interesse haben sie für die Heilstätten und für den Heilstättenarzt? 

Flügge selbst sagt: ‚Die Tröpfcheninfektion ist bei weitem nicht in dem Maße 
berücksichtigt, wie es ihrer Bedeutung für die Verbreitung der Tuberkulose ent- 
spricht.‘‘ Wenn das in den vergangenen Jahren der Fall gewesen ist, so ist es in 
den letzten, dank wohl am meisten dem erneuten Eintreten Flügges selbst für 
seine Gedanken über Tuberkuloseinfektion und ihre Bekämpfung, anders ge- 
worden. Ärzte wie Kayserling treten dafür ein, daß wir den Tröpfchen ver- 
streuenden Tuberkulösen unsere Aufmerksamkeit zuwenden müssen. Blümel 
weist auf die Bedeutung der Tröpfcheninfektion hin, ebenso Uhlenhuth und 
Messerschmidt. Reichenbach mißt der Übertragung der Tuberkulose vom erwach- 
senen Menschen zum anderen durch Tröpfcheninfektion eine große Rolle bei. 
Hamburger glaubt ebenfalls, daß die tuberkulöse Ansteckung in den meisten Fällen 
durch Tröpfchen erfolge. Auch Beitzke nimmt für das Zustandekommen der 
von ihm vertretenen exogenen Reinfektion einen längeren Kontakt mit dem 
kustenden Phthisiker in Anspruch. Rieckmann erblickt in der Tröpfcheninfektion 
die häufigste Infektionsmöglichkeit für das Personal von Anstalten und Kranken- 
häusern, in denen Tuberkulöse verpflegt werden. Wolff-Eisner sieht bei ihr die 
Gefahr der massiven Infektion als besonders groß in der Umgebung Schwerkranker 
an. Demgegenüber betont gerade Flügge ausdrücklich, daß die Gefahr nicht von 
seiten der agonalen Phthisiker drohe, sondern von noch kräftigen , außer Beit befind- 
lichen Kranken mit frischen Katarrhen. Nach den Untersuchungen von Hippke 
und Ziesche zeigten etwa 40%, der untersuchten Phthisiker Tröpfchenverstreuung. 
Diese wechselt aber bekanntlich sehr nach der Jahreszeit und wird namentlich durch 
frische Katarrhe stark gesteigert. Nun gehören nach der Auffassung Hippkes 
nur etwa !/, bis !/, aller Bacillenhuster der sogenannten „gefährlichen“ Gruppe 
an, von welcher in Betracht kommende Infektionen ausgehen können; es wären also 
nur 5%, bei etwa 40%, Bacillenhuster aller Phthisiker, als gefährlich anzusehen. 
Braeuning, der die Versuche Hippkes bestätigt, weist der Tröpfcheninfektion 
ebenfalls Bedeutung zu, will sie aber auch nicht überschätzt wissen, und stellte vor 
allem fest, daß ihr bei geschlossener Tuberkulose eine nennenswerte Rolle 
nicht zukommt. Flügge ferner tritt übrigens selbst dafür ein, die Tröpfcheninfek- 
tion in dem ihr zukommenden Umfange, und nicht darüber hinaus, zu bewerten, 
80 bedeutungsvoll er sie auch ansieht. 

Jedenfalls aber weist Flügge der Infektion durch den Auswurf eine viel 

geringere Bedeutung zu als der Infektion durch die Hustentröpfchen. Wichtig 
ist ferner auch, wie sich aus den Untersuchungen Flügges ergeben hat, daß man 
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nicht so selten Kranke antrifft, die keinen Auswurf liefern, aber trotzdem aus- 
gesprochene Tröpfchenverstreuer sind. Flügge fordert daher, daß die Untersuchung 
des Auswurfs auf Tuberkelbacillen ergänzt werden muß durch eine Unter- 
suchung auf Tuberkelbacillenverstreuung durch Hustenstöße und durch eine 
Wiederholung dieser Untersuchung nach einiger Zeit. Hierzu ist übrigens in 
rein praktischer Hinsicht, wie auch Ruppel hervorhebt, zu bemerken, daß die 
Untersuchung auf Hustentröpfchen recht schwierig sein und in vielen Fällen mif- 
lingen kann. Ich glaube nicht, daß wir durch sie in rein praktisch-diagnostischer 
Hinsicht eine wesentliche Förderung erfahren werden. Zweifellos werden wir, 
wenn erst die Ergebnisse ausgedehnter Nachuntersuchungen vorliegen, deren Be- 
teiligung seitens der Heilstätten sehr erwünscht ist, ganz klar zu sehen vermögen, 
wie sich das Verhältnis der ausgeschiedenen Bacillenmengen gestaltet, und wie 
hoch die Bedeutung der Flüggeschen Untersuchungen überhaupt einzuschätzen 
ist. Zines erscheint mir doch aber sicher, daß, mag die Bedeutung der Husten- 
tröpfchen und der Tröpfcheninfektion nun groß oder klein sein, ihre Beachtung 
seitens der Heilstätten schon aus rein hygienischen und erzieherischen Gründen hin- 
sichtlich einer genauen Spuck- und Hustendisziplin durchaus angebracht ist. Es 
ist zweifellos von größtem Wert, wenn den Kranken in der Heilstätte immer 
wieder ad oculos demonstriert wird, einmal, daß sie beim Husten Tröpfchen ver- 
streuen; dann, daß die Tröpfchen bacillenhaltig sein können und unter Umständen 
zur Ansteckung anderer Menschen führen können; und schließlich, daß man diese 
Tröpfchenverstreuung und Infektionsmöglichkeit durch einfache Verhaltungs- 
maßregeln, die den Kranken in Fleisch und Blut übergehen müssen, hintanhalten 
kann. Aus diesem Grunde ist auch das Verfahren von Seiffert zu empfehlen, der 
den Nachweis der ausgehusteten Tröpfchen auf mit Ferrosulfatlösung und rotem 
Blutlaugensalz bestrichenem Papier mit Hilfe der Berlinerblaureaktion führt, 
wobei auch das Mengenverhältnis zwischen Mund- und Bronchialtröpfchen an- 
nähernd zum Ausdruck gebracht wird. An dem /gnorieren der Hustentröpfchen 
trägt ja hauptsächlich mit der Umstand schuld, daß die Hustentröpfchen nicht 
grobsinnlich wie der Auswurf wahrgenommen werden können. Und dem hilft 
die einfache Methode Seifferts ab. Denn wenn wir uns auch, wie das jetzt immer 
wieder mit Recht betont wird, darüber klar sein müssen, daß wir nicht jede 
kleinste Infektionsmöglichkeit erfassen können, daß nicht Schutz vor jeder Infek- 
tion, sondern nur vor häufiger und massiger Infektion unsere Aufgabe sein kann, 
so müssen wir doch andererseits mit Flügge sagen, daß, mögen auch andere In- 
fektionsmöglichkeiten nicht zu leugnen sein, die Inhalationsinfektion durchaus in 
Betracht zu ziehen ist. 

Aus allem, was ich Ihnen bisher berichtete, und bei der Fülle der zur Ver- 
fügung stehenden zum Teil sehr brauchbaren Methoden, die sich mit dem Nach- 
weis des Tuberkulosevirus befassen, geht unzweideutig hervor, daß für uns, die 
wir rein praktische Tuberkulosediagnostik treiben, der Tierversuch nur in Ausnah- 
men und quasi als ultimum refugium gilt und in diesem Sinne gehandhabt wird. 
Daß hierfür auch schwerwiegende Gründe rein äußerer und technischer Natur mit- 
sprechen, ist Ihnen ja allen bekannt. Es sind besonders die Ihnen allen geläu- 
figen Fragen hinsichtlich der Schwierigkeit der Tierhaltung, der Wartung und 
Pflege der Tiere, der ungenügenden oder mangelnden technischen Einrichtungen 
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usw., die, zumal bei dem jetzt in Kraft stehenden Abbau von ärztlichen und 
technischen Hilfskräften, es uns unmöglich machen, dem Tierversuch eine brei- 
tere Ausdehnung zuzuweisen. Das ist vom Standpunkt des Heilstättenarztes 
aus, der seine Freude und Befriedigung auch in diesem Teil der klinisch-bakterio- 
logischen Arbeit sucht, sicherlich sehr zu bedauern; läßt sich aber unter den 
heutigen Verhältnissen nicht ändern. Ein Anderers kommt hinzu: wir besitzen 
heutzutage noch keine rasch zum Ziele führende und vor allem billige Methode des 
Tierversuchs, die es uns ermöglicht, sie beim Großbetrieb der Heilstätten, als 
Methode der Wahl besonders auch für klinische Fragen, jederzeit nach Belieben 
anzuwenden. In einer der letzten Versammlungen sprach, soviel ich weiß, Ballin 
den Bakteriologen gegenüber den dringenden Wunsch aus, sie möchten die 
Protokolle ihrer Tierversuche endlich nach den heutigen wissenschaftlichen Er- 
kenntnissen einrichten und die Klinik der Meerschweinchentuberkulose in ihren 
Einzelheiten besser ausbauen! Werden wir praktischen Tuberkuloseärzte erst 
einmal seitens der bakteriologischen Fachkollegen in dieser Richtung unterstützt 
und belehrt, so werden wir auch den Tierversuch auf breiterer Basis und wohl 
auch zum Besten unserer weiteren Erkenntnis der Klinik der Tuberkulose heran- 
ziehen können. Für die Bewertung des Tierversuchs muß ich aber kurz auf die 
Untersuchungen eingehen, die Braeuning und Wankel angestellt haben. Wankel 
hat untersucht, ob die mikroskopische Untersuchung allein die für die Trennung 
offener und geschlossener Tuberkulosen notwendige Zuverlässigkeit besitzt. 
Da zeigte sich zunächst einmal, daß, wie ja nicht anders zu erwarten, der Tier- 
versuch der mikroskopischen Untersuchung im allgemeinen überlegen ist. Wankel 
hat ferner auf Grund wiederholter Tierversuche die Annahme gestützt, daß manche 
Tuberkulosen während ihrer ganzen Dauer als geschlossen zu betrachten sind. 
Er hat also — und das ist von Wichtigkeit — festgestellt, daß in einem, und 
zwar nicht unerheblichen Prozentsatz, selbst der Tierversuch, auch der wieder- 
holte Tierversuch, Tuberkelbacillen nicht nachzuweisen vermag; und dann, daß 
andererseits in Fällen, in denen ständig wiederholte mikroskopische Unter- 
suchungen Tuberkelbacillen nicht nachzuweisen vermochten, der Tierversuch 
noch diesen Nachweis lieferte, und zwar in etwa 35%; die aber — und nun 
setzen die klinischen Untersuchungen Braeunings ein — auf höchstens 10—20% 
reduziert werden müssen. Nach umfangreichen Pirquetprüfungen bei Kindern 
kommt Braeuning ferner zu dem Ergebnis, daß sorgfältige Sputumuntersuchungen 
unter Umständen ein feineres Kriterium für die Ausscheidung von Tuberkel- 
bacillen abgeben als der positive Pirquet bei Kindern, daß also häufige Sputum- 
untersuchungen den teuren Tierversuch meist zu ersetzen vermögen. Dieser kommt 
fast nur da in Frage, wo bei negativem Sputumbefund es überhaupt zweifelhaft ist, 
ob Tuberkulose vorliegt. Aber, das hebt Braeuning immer wieder hervor, und dem 
ist rückhaltlos zuzustimmen, die Auswurfuntersuchung ist nur dann ein zuver- 
lässiges Mittel, wenn sie häufig genug und sehr sorgfältig ausgeführt wird. Schließ- 
lich bestätigen Wankels Untersuchungen die den praktischen Tuberkuloseärzten 
längst bekannte Tatsache, daß die Ausscheidung der Tuberkelbacillen in gewissen 
Fällen nur zeitweise erfolgt, also einmal aussetzt, um dann nach gewisser Zeit 
wieder in Gang zu kommen. Ich erwähne diese Dinge deshalb, weil sie geeignet 
sind, die Frage des negativen Tuberkelbacillenbefundes am Schluß einer Heil- 
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stättenkur, auf den in manchen Jahresberichten in mehr oder weniger hohen 
Prozentsätzen immer wieder hingewiesen wird, auch mehr oder weniger belanglos 
hinsichtlich Wert und Bedeutung einer Heilstättenkur erscheinen zu lassen. 
Ich glaube, daß aus den angeführten, sehr sorgfältigen Untersuchungen Braeu- 
nings klar hervorgeht, welche Stellungnahme wir vom rein praktischen Stand- 
punkt des Tuberkulosearztes aus dem Tierversuch gegenüber einnehmen können; 
und daß wir jedenfalls bei unserem mehr oder weniger zwangsweisen Verzicht 
auf die ausgedehnte Anwendung des Tierversuches im Heilstättenbetrieb keine 
allzu großen Unterlassungen begangen haben, sofern wir nur in unseren bakterio- 
logischen Untersuchungen auf sorgfältige, oft wiederholte und qualitativ verschie- 
denartige Untersuchungsmethoden den erforderlichen Wert gelegt haben, und selbst- 
verständlich, wie das auch Zadek mit Recht hervorhebt, die bakteriologischen 
Untersuchungen durch die klinische Beurteilung des jeweiligen Falles in erforder- 
licher Weise ergänzt haben. Ich sagte vorhin, daß die mit dem Tierversuch ver- 
bundenen äußeren und technischen Schwierigkeiten sowie das immerhin teure 
Verfahren für die Heilstätten mit einen Gegengrund bilden, sich des Tierversuchs 
auf breiterer Basis, in größerer Ausdehnung zu bedienen, wie es wohl wünschens- 
wert wäre. Wollen wir nun den Tierversuch in dem bisher geübten geringen Um- 
fang anwenden, so dürfte für diese Zwecke die wohl am meisten in Gebrauch 
stehende Verbindung mit dem für die betreffende Heilstätte zuständigen bak- 
teriologischen Institut weiterhin das Gegebene sein. Wem es aber daran liegt, 
sich des Tierversuchs in ausgedehnterem Maße zu bedienen, der wird um die vor- 
hin erwähnten Schwierigkeiten nicht herumkommen. Ich möchte mir einen Vor- 
schlag erlauben, der meines Wissens noch nicht diskutiert worden ist: Bekannt- 
lich haben wir in den gewöhnlichen Feldmäusen Versuchstiere, deren Beschaffung 
und Haltung weder Mühe noch Umstände noch Kosten, zumal für die Heilstätten 
beansprucht, und deren bakteriologische Verarbeitung ebenfalls leicht, wohl 
noch leichter als die des Meerschweinchens, vor sich geht. Weniger bekannt ist 
es aber, daß die Feldmäuse und zwar in höherem Grade als die weißen Mäuse, 
empfänglich für Tuberkuloseinfektionen sind. Vielleicht ließe sich nun ein Ver- 
fahren ausarbeiten, und hierin müßten uns auch die bakteriologischen Fach- 
kollegen unterstützen, daß uns in einfacher Weise die Anwendung des Tierver- 
suchs mit diesen Tieren gestattet. Die Frage der leichten Beschaffbarkeit und 
Billigkeit des Tiermaterials, die Möglichkeit seiner leichten Verarbeitung für den 
Massenbetrieb der Heilstätten wäre jedenfalls gelöst, wenn es gelänge, die an und 
für sich für Tuberkuloseinfektion empfänglichen Feldmäuse für diese Zwecke 
zu benutzen. Es handelt sich meinerseits nur um einen bescheidenen Vorschlag, 
den einmal zu überdenken und auszubauen zu versuchen ich lediglich vom prak- 
tischen Standpunkt des Heilstättenarztes aus anregen möchte. Daß in fach- 
bakteriologischen Kreisen über die Verwendung der Feldmäuse zu Tuberkulose- 
versuchszwecken nichts wesentliches bekannt und bearbeitet worden ist, ist 
mir von zuständiger bakteriologischer Seite bestätigt worden. 

Ich darf vielleicht schließlich noch darauf hinweisen, daß bei fehlendem 
Auswurf unsere Maßnahmen, einen positiven Tuberkelbacillenbefund zu er- 
heben, noch nicht beendet sein dürfen. Wie man sich immer wieder, wenn auch 
nur in spärlichen Fällen überzeugen kann, gelingt es, und zwar nicht nur bei 
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Kindern, durch Untersuchung eines Rachen-Kehlkopfabstrichs Tuberkelbacillen 
nachzuweisen. Auch kann man in manchen Fällen frühmorgens durch Aus- 
heberung des nüchternen Magens verschluckten Sputum heraufbefördern, das 
man zur Untersuchung zweckmäßig mit Antiformin vorbehandelt. Wichtiger 
aber in diagnostischer Hinsicht ist, und darauf wird in der neueren Zeit auch 
wieder in der Literatur hingewiesen, die Untersuchung des Stuhls auf Tuberkel- 
bacillen. Selbstverständlich ist der positive Tuberkelbacillenbefund im Stuhl 
nicht für die Diagnose Darmtuberkulose zu verwenden, wenn nicht ausgesprochene 
und eindeutische klinische Symptome für deren Vorhandensein sprechen. Man 
findet ja in der Regel um so mehr Tuberkelbacillen im Stuhl, je mehr Sputum 
verschluckt wird, während andererseits bei ausgebreiteter Darmtuberkulose mit 
nur spärlichem Bacillengehalt des Sputums die Untersuchung des Stuhls auf 
Tuberkelbacillen negativ sein kann. Meist handelt es sich natürlich um ver- 
schlucktes Sputum, in manchen Fällen soll aber auch die Ausscheidung der Tu- 
berkelbacillen mit der Galle und im Duodenalsaft in Frage kommen; und schließ- 
lich wird auch auf die hygienische Bedeutung dieser Stuhluntersuchungen in 
Hinsicht auf eine eventuelle Desinfektion von Stuhl und Wäsche Tuberkulöser hin- 
gewiesen. Fried und Venot kommen zu dem Ergebnis, daß der Stuhl offen Tu- 
berkulöser praktisch fast immer Tuberkelbacillen enthält; aber auch bei einer 
Reihe von klinisch gesicherten, anscheinend geschlossenen Formen ließen sich 
Tuberkelbacillen im Stuhl nachweisen. Nach den Untersuchungen Nüssels haben 
Kranke, die Bazillen im Sputum haben, in der Regel auch solche im Stuhl; und 
bei Kranken, die Bacillen im Stuhl haben, finden sich auch, wenn keine isolierte 
Darmtuberkulose vorliegt, Bacillen im Sputum. Ich habe seit mehreren Jahren 
systematisch ebenfalls auf diese Untersuchungen Wert gelegt und bin speziell 
bei offener Tuberkulose zu einem so hohen Prozentsatz positiver Bacillenbe- 
funde im Stuhl nicht gekommen, kann aber ebenfalls bestätigen, daß diese Unter- 
suchungen Wert haben, der sich nicht nur auf die diagnostische Erfassung der 
Kinder- und Greisentuberkulose bezieht. Es läßt sich also sagen, daß bei einem 
Kranken, bei dem der Verdacht auf Ausscheidung von Tuberkelbacillen be- 
steht, und von dem kein Sputum — auch mittels Brustwickel, Expektorantien 
und Inhalationen — zu erhalten ist, an die Untersuchung des Rachen-Kehlkopf- 
abstrichs, der Hustentröpfchen, des Mageninhalts und vor allem an die Untersu- 
chung des Stuhls zu denken ist. 

Hinsichtlich der sogenannten Pseudotuberkelbacillen kann ich mich kurz 
fassen. Die für unsere spezielle Betrachtung überhaupt nicht in Betracht kom- 
menden Lepra- und Smegmabacillen sind nicht pathogen für Tiere; der T'ierversuch 
ergibt also den Tuberkelbacillen gegenüber die Differentialdiagnose. Ferner 
kommen ja, wie bekannt, ganz abgesehen von den säurefesten Stäbchen, die in 
Butter und Milch und Mist sich finden, solche in Lungengangränherden, bei 
Bronchitis foetida, im Zungenbelag und Nasenrachensekret vor, die wegen ihrer 
Seltenheit zwar keine große Rolle spielen, aber an die man doch denken muß. 
Sie unterscheiden sich von den echten Tuberkelbacillen oft durch geringere 
Alkoholfestigkeit, doch muß hervorgehoben werden, daß das nicht immer der 
Fall ist. Auch ihr Verhalten gegen Antiformin ist bei den einzelnen Arten ver- 
schieden; und das ist auch durchaus verständlich; wissen wir doch, daß auch 
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die echten T'uberkelbacillen Unterschiede in ihrer Antiforminfestigkeit zeigen. Be- 
kannt ist auch, daß sich Pseudotuberkelbacillen im Innenbelag von Wasserleitungs- 
röhren finden, sich mit ihm ablösen und im Leitungswasser erscheinen können; 
daß sie auch in altem, lange stehenden destilliertem Wasser auftreten können; 
es empfiehlt sich also bei den einschlägigen bakteriologischen Untersuchungen 
nur frisch destilliertes Wasser zu verwenden. Als Unterscheidungsmittel gegen 
die echten Tuberkelbacillen wird immer wieder der Tierversuch genannt. Dem- 
gegenüber betont aber z. B. Abel, daß es auch Arten gibt, die pathogen für Meer- 
schweinchen sind, so daß also zu ihrer Differenzierung das Kulturverfahren 
heranzuziehen ist. 

Nun wären noch einige bisher wenig angewandte Methoden der Auswurf- 
untersuchung zu erwähnen, denen man gute Resultate nachrühmt. Speziell für 
morphologische Studien des Auswurfs und zur weiteren Klärung seiner Cytologie 
hat Liebermann die Anwendung der sogenannten Feuchtfixationstechnik mit Hilfe 
von absolutem Methylalkohol empfohlen; und Warnecke hat zu denselben Zwecken 
das Einbetten des Auswurfs in Paraffin mit darauffolgender Anfertigung von 
Schnitten angegeben. Für die gewöhnlichen praktischen Zwecke sind die Ver- 
fahren von Liebermann und Warnecke zu umständlich, zu zeitraubend und zu 
teuer. Wem es aber vergönnt ist, genauere Auswurfstudien, besonders auch 
hinsichtlich seiner therapeutischen Maßnahmen zu treiben, wird sich dieser Metho- 
den jedenfalls mit Nutzen bedienen. Dann hat Æ. Hoffmann empfohlen, das ge- 
färbte Präparat im Dunkelfeld zu untersuchen. Dahm und Zorn konnten bei 
ihren diesbezüglichen Nachprüfungen nicht nur wiederholt Bacillen im Dunkel- 
feld nachweisen, wo die Untersuchung im Hellfeld keine solchen ergab; sie er- 
hielten auch in den gleichen Gesichtsfeldern im Dunkelfeld mehr Bacillen als im 
Hellfeld, und dies bei größerer Schonung der Augen. Die Nachprüfung der Dunkel- 
feldmethode dürfte sich also unter dem Gesichtspunkt von Zeitersparnis, Ge- 
nauigkeit und Schonung der Augen empfehlen. 

Ich darf ferner wohl daran erinnern, daß auch die makroskopische Besich- 
tigung des Auswurfs, die Untersuchung des ungefärbten Präparates und die Unter- 
suchung des mit den gewöhnlichen Anilinfarben gefärbten Präparates ihre Be- 
rechtigung und Bedeutung hat. Sie wird erfahrungsgemäß dann häufig ver- 
nachlässigt, wenn die Untersucher des Auswurfs kein besonderes klinisches Inter- 
esse am Falle haben oder ihrer Vorbildung nach haben können. Gelingt doch 
gerade durch diese einfache Auswurfuntersuchungsmethoden auch der Nachweis 
selten vorkommender Lungenerkrankungen, ich erinnere an Actinomyces, ferner 
die Streptothrixpilze, die in ihrem färberischen und tierpathogenen Verhalten 
auch zu differentialdiagnostischen Schwierigkeiten gegenüber der Tuberkulose 
führen können; ferner an die Leptothrixarten und Schimmelpilzerkrankungen der 
Lunge und an den Echinokokkus. Aber ganz abgesehen von diesen seltenen Er- 
krankungen kann man doch aus Menge, Konsistenz, Farbe, Geruch usw. des 
Auswurfs wertvolle Aufschlüsse über den vorliegenden Fall erhalten, die man nicht 
erhält, wenn der Auswurf, wie das leider öfters geschieht, im Laboratorium rein 
schematisch auf das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein von Tuberkel- 
bacillen untersucht wird. Hierzu gehört auch die Untersuchung auf elastische 
Fasern. Sie können bekanntlich bei allen destruktiven, resp. ulcerierenden 
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Lungenerkrankungen vorkommen; ihr qualitatives und quantitatives Vor- 
handensein vermag aber im Zusammenhang mit den Ergebnissen des klinischen 
Befundes auch bei negativem Tuberkelbacillenbefund des Sputums zu bestimmen- 
den diagnostischen Ergebnissen zu führen; auf diesen diagnostischen und pro- 
gnostischen Wert der elastischen Fasern ist in der letzten Zeit wiederholt von 
verschiedenen Autoren hingewiesen worden. Ihr einfachster und raschester Nach- 
weis ist wohl der nach Zickgraf auf dem Objektträger mit wenigen Tröpfchen 
verdünnter Kalilauge. 

Und schließlich ergibt sich der Nachweis von Spiralen, Pfröpfen, Fibrinaus- 
güssen, Krystallen, Konkrementen usw. auch nur mit Hilfe dieser einfachen 
Untersuchungsmethoden. 

Was die Darstellung der zahlenmäßigen Menge der Tuberkelbacillen im Spu- 
tum anbetrifft, so herrscht wohl jetzt im allgemeinen Einigkeit darüber, daß, 
wenn man ihr überhaupt eine gewisse Bedeutung für das klinische Gesamtbild zu- 
erkennen will, man dies nur dann tun darf, sofern man im Einzelfall öfter wieder- 
holte Untersuchungen nach dieser Richtung vornimmt. Bekannt und wenig be- 
sagend ist die Skala von Gaffky; von anderen Autoren angegebene Skalen leisten 
nicht mehr. Ich wende seit Jahren die von Ritter angegebene Methode an: man 
drückt die Zahl der Bacillen in einem Bruch aus, dessen Zähler die Menge der 
Bacillen, dessen Nenner die Zahl der durchmusterten Gesichtsfelder angibt, 
und glaube nicht, daß zur Zeit eine einfachere und bessere Methode vorhanden ist. 

In rein praktischer Hinsicht möchte ich schließlich noch erwähnen, daß 
man bei den Färbungen des Auswurfs eine immerhin in Betracht kommende 
Ersparnis an Alkohol dadurch erzielen kann, daß man den gebrauchten Alkohol 
sammelt und mit Hilfe eines kleinen Liebigschen Kühlers oder eines Allihnrohres 
wieder abdestilliert. Ferner ist jetzt ein recht braucbbarer Ersatz für den teuren 
Platindraht in dem neuerdings von einer Frankfurter Firma in den Handel ge- 
brachten ‚Chromnickeldraht‘‘ gegeben, der in den Stärken von 0,5 und 0,8 mm 
geliefert wird. Er besitzt vor dem Platindraht den Vorzug, daß er etwas härter 
und weniger biegsam ist, so daß die aus ihm hergestellten Ösen für Sekretent- 
nahmen und Abstriche oft besser sich eignen als die Platinösen (Prometheus, 
G. m. b. H. Frankfurt/Main). 

Speziell nicht zu meinem engeren Thema gehörig, aber doch in einem ge- 
wissen Zusammenhang damit stehend, möchte ich noch kurz einige einfache che- 
mische Untersuchungsmethoden des Auswurfs erwähnen, denen man eine ge- 
wisse Zugehörigkeit und praktisch-klinische Bedeutung für die Diagnose der 
Tuberkulose bei leichter Handhabung beimißt. 

Zunächst die Eiweißreaktion des Sputums: streng spezifisch für Tuberkulose 
ist dieselbe nicht; es ist bekannt, daß sie bei pneumonischen und stärkeren bron- 
chitischen Prozessen, bei Stauungsbronchitiden, Asthma bronchiale usw. positiv 
sein kann. Aber sie ist im originären tuberkulösen Sputum wohl auch stets posi- 
tiv, und selbstverständlich ist der Prozentgehalt des Eiweißes im Sputum im 
allgemeinen höher bei den exsudativen Formen als bei den cirrhotischen Formen 
der Tuberkulose. Ob dieser Zusammenhang soweit geht, wie z. B. behauptet 
wird, daß Tuberkelbacillengehalt und Eiweißreaktion des Sputums parallel ver- 
laufen sollen, weiß ich nicht. Man kann also wohl soviel sagen, daß die Eiweiß- 
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reaktion des Auswurfs zwar nicht spezifisch für Tuberkulose ist, aber konstant 
bei ihr insbesondere bei offener Tuberkulose gefunden wird, und in diesem Sinne 
ist der Reaktion ein gewisser diagnostischer Wert nicht abzusprechen. Völlig 
unzuverlässig ist der diagnostische und prognostische Wert der Diazoreaktion des 
Sputums, deren Seltenheit und Inkonstanz mir wiederholte Nachprüfungen er- 
geben haben. 

Ferner soll der Nachweis von Glykogen und Thyrosin im Sputum für die 
Zerstörung von Lungengewebe, hauptsächlich durch Tuberkulose sprechen, und 
eine ähnliche Bedeutung wird der Alizarinreaktion des Sputums beigemessen. 
Die Ergebnisse der Nachprüfungen gehen im wesentlichen dahin, daß diese Reak- 
tionen für Tuberkulose ebenfalls nicht spezifisch sind, sondern auch bei anderen 
Lungenkrankheiten auftreten können. Speziell hinsichtlich der Alizarinreaktion 
habe ich mich von eindeutigen Resultaten nicht überzeugen können. Einfacher 
als die Thyrosinreaktion ist jedenfalls in den einschlägigen Fällen der mikro- 
skopisch leicht zu führende Nachweis der büschelförmigen Thyrosinkrystalle, 
die ja bekanntlich bei mit Zerfall einhergehenden Lungenerkrankungen im 
Sputum zuweilen zu finden sind. 


Enngelsmann, Kiel: 

Eine Unterhaltung über den Wert des Bacillennachweises ist erst dann angebracht, 
wenn man sich klar darüber geworden ist, an welchem Material die Untersuchungen vor- 
genommen wurden. Der allgemeine Grundsatz der pathologischen Anatomie ist auch hier 
gültig: vor der Färbung Untersuchung des frischen Materials. 

Können wir am ungefärbten Präparat die Herkunft des Auswurfes feststellen? Ja! 

Der Satz von der Leitzelle (Sahlı, C. S. Engel, Berichterstatter) besteht zu Recht. 
v. Hösslin meint allerdings (vgl. „Das Sputum‘ 1921), daß die Alveolarepithelien wahrschein- 
lich Wanderzellen seien, die im Bereich des oberen Rachenringes auswandern und phago- 
cytär Myelin usw. aufnehmen. 

Redner zeigt an epidiaskopisch vorgeführten gefärbten Zeichnungen nach Original- 
präparaten, daß vor allem zwei Zellarten im Sputum unterschieden werden müssen. 1. Die 
Alveolarepithelien (als besondere Form unter den Epithelien). 2. Die Staubzellen. 

Die Alveolarepithelien sind eindeutig im Sputum nachzuweisen; sie stammen aus den 
Alveolen, die in schwer geschädigtem Zustande (Zelltod), beladen mit Fettsäuretröpfchen 
(nicht Myelin) und Pigment abgestoßen werden. Die Zellen können also nicht phagocytisch 
tätig sein. 

Die Staubzellen oder „bräunlichen Zellen‘ enthalten alle möglichen inhalierten Staub- 
sorten; sie sind Zellen vom Typ der großen Mononucleären, vielleicht Gefäßendothelien; 
sie stammen nicht aus der Lunge, sondern aus allen Teilen der Luftwege. Sie sind aktiv 
phagocytär tätig und finden sich massenhaft im sogenannten Rauchersputum und sind in 
erster Linie dazu bestimmt, eingedrungene Fremdstoffe aufzunehmen und heraus zu befördern. 

Auf die ausführliche Arbeit in dem Arch. f. klin. Med. 100, Heft 1—4 wird verwiesen; 
die praktischen Folgerungen für die Klinik der Lungenerkrankungen werden in einer dem- 
nächst in der „Zeitschrift für Tuberkulose‘“ erscheinenden Arbeit erörtert werden. 


Loges, Heilstätte Hösel b. Düsseldorf: 

Nur eine kurze Bemerkung zur Wahl der Methode bei den Sputumuntersuchungen 
in den Anstalten. 

Für die turnusmäßigen Untersuchungen ist die am wenigsten umständliche, dabei den 
höchsten Grad der Sicherheit versprechende Methode die beste, wenn sie gleichzeitig auch, 
namentlich zur jetzigen Zeit, die Bedingung der Sparsamkeit erfüllt. 

In meiner Anstalt haben wir die Ziehl-Neelsensche Methode mit der Spengler’schen, 
welche wohl beide am wenigsten Umstände und Kosten verursachen, in bezug auf Sicherheit 
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im Erfolge miteinander verglichen; und dabei ergab sich, daß, abgesehen von einigen Ab- 
weichungen, die jedoch auf Fehler in der Technik zurückzuführen waren, in allen Fällen 
beide Methoden das gleiche Ergebnis hatten. Die Untersuchungen wurden so angestellt, 
daß ein Sputumpartikelchen zwischen zwei Deckgläschen verrieben, und dann das eine 
Deckgläschen zur Färbung nach Ziehl-Neelsen, das andere zur Färbung nach Spengler ver- 
wandt wurde. So wurde erreicht, daß dasselbe Sputumpartikelchen für beide Färbungen 
verwandt wurde, und Fehlerquellen nach dieser Richtung hin ausgeschlossen waren. Die 
verdächtigen, aber nach diesen Methoden als negativ zu bezeichnenden Sputa wurden außer- 
dem noch mittels der Uhlenhuthschen Anreicherungsmethode nachuntersucht. Es ergab sich, 
daß auch hier, abgesehen von vereinzelten Fällen, die dann aber auch mit den ersteren 
Methoden positiv gemacht werden konnten, wesentliche Abweichungen von den mit den 
ersteren Methoden erzielten Erfolgen nicht festgestellt werden konnten. 

Die Ziehl-Neelsensche und die Spenglersche Methode sind daher für die turnusmäßigen 
Untersuchungen in Heilstätten m. E. sehr zu empfehlen. Ein Unterschied liegt nur in der 
Art der Kontrastfärbung. Der eine wird die gelbe, der andere die blaue Farbe für sein Auge 
angenehmer empfinden. Voraussetzung für die gute Brauchbarkeit dieser Methoden ist 
jedoch selbstverständlich, daß die Untersuchung so subtil wie möglich angestellt wird. 


Selter, Königsberg (Preußen): 


In dem Königsberger Hygienischen Institut sind durch Dr. Geschke Untersuchungen 
über die Verwendbarkeit der Blutkörperchensenkungsreaktion bei Meerschweinchen zur 
Unterstützung des diagnostischen Tierversuches ausgeführt. Es zeigte sich, daß die Methode 
bei gewisser Vorsicht recht gut zu gebrauchen ist, da sie schon nach 10—14 Tagen einen 
Hinweis auf eine angehende Infektion gibt; allerdings muß in jedem Falle das Sektions- 
ergebnis entscheidend sein. 


O. Wiese, Landeshut (Schles.): 


Bei Kindern findet man nicht so selten säurefeste Stäbchen von Form und Färbbarkeit 
der T.-B. in Bronchiektasien und cariösen Zähnen; Tierversuch: negativ, desgleichen Prüfung 
der Patienten mit Tuberkulin bis 1 : 10 intracutan: negativ. Bei den ‚„Muchschen Granulis“ 
ist größte Vorsicht geboten; ich erinnere mich an einen Fall unspezifischer diffuser Bronchitis, 
der im Sputum massenhaft nach der Färbetechnik lege artis dargestellte „Muchsche Granula“ 
enthielt, aber keine Tbc. war. 

Eine Prognosestellung aus Form und Größe der T.-B. ist nach sehr großen eigenen 
diesbezüglichen (nicht veröffentlichten) Versuchsreihen nicht möglich. 


Ritter, Geesthacht, Heilstätte: 


Es liegt mir daran, in einer gewissen Übereinstimmung mit Herrn Fürbringer, noch beson- 
ders zu betonen, daß nach meiner Erfahrung die Methoden der Auswurfuntersuchung im 
allgemeinen doch wohl ziemlich gleichwertig sind, wenn jede Methode sorgfältig und genau 
nach der Vorschrift angewandt wird. Nicht auf die Methode, sondern auf die Person des 
Untersuchers kommt es meiner Überzeugung nach bei der Untersuchung des Auswurfs in 
erster Linie an. Es ist selbstverständlich — und muß doch immer wieder betont werden — 
daß für die Frage der offenen oder geschlossenen Tuberkulose immer nur der positive Aus- 
fall beweisend sein kann, niemals der negative. Es gibt zahlreiche Fälle, in denen auch bei 
sorgfältigster, oft wiederholter Untersuchung keine Tuberkelbacillen im Auswurf nach- 
gewiesen werden können, obwohl der Fall nach der klinischen Untersuchung zweifellos als 
„Offen“ anzusehen ist. Tatsächlich habe ich vor einer Reihe von Jahren durch Meerschwein- 
chenversuche in solchen Fällen fast ausnahmslos die Ansteckungsfähigkeit des Auswurfs 
nachgewiesen. 

Meiner Überzeugung nach darf die bakteriologische Untersuchung bei der Erkennung 
der Tuberkulose in der Heilstätte — und überhaupt bei geübten Untersuchern — keine 
nennenswerte Rolle spielen. Wenn ich einmal durch einen positiven Tuberkelbacillenbefund 
im Auswurf überrascht worden bin, so lag das immer an einer mangelhaften, oberflächlichen 
oder unachtsamen klinischen Untersuchung, wie ich das mir selbst nachträglich immer 
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beweisen konnte — von ganz seltenen Ausnahmen abgesehen. Daß trotzdem eine möglichst 
häufige und gründliche Untersuchung des Auswurfs der Lungenkranken unbedingt wün- 
schenswert ist, erscheint mir selbstverständlich, weil wir durch die bakteriologische Unter- 
suchung für die Prognose und daher auch für die Therapie sehr wichtige Aufschlüsse erlangen. 
Trotzdem möchte ich aber betonen, daß im Notfall die klinische Untersuchung immer un- 
gleich wichtiger ist als die bakteriologische. 


Grass, Bremen: 


Sind offene und geschlossene Tuberkulosen in der Heilstätte zu trennen ? 


Inwieweit und für wen der Bacillenstreuer eine Gefahr ist, müssen wir uns 
fragen, wenn wir wissen wollen, ob offene und geschlossene Tuberkulosen in der 
Heilstätte zu trennen sind. Diese Frage ist natürlich alt. Daß sie jetzt erneut 
gestellt wird, liegt wohl daran, daß die Anschauung, der einmal Infizierte stecke 
sich nicht nochmals von außen an, er würde nicht exogen reinfiziert, die viele auf 
Grund der Arbeiten von Römer hatten, erschüttert ist. Neuere Forscher machen 
gerade die exogene Reinfektion in erster Linie verantwortlich für die Entstehung 
der chronischen Schwindsucht, der am meisten verbreiteten Tuberkulose. 

Müssen wir nun in der Heilstätte eine strengere Isolierung der offenen Tuber- 
kulösen durchführen, wenn der exogenen Reinfektion diese große Bedeutung 
für die Phthisiogenese zukommt? 

Sowohl für die Bedeutung der endogenen Reinfektion, die wir richtiger Me- 
tastasierung nennen wollen, wie für die der exogenen, der eigentlichen Reinfektion, 
treten Pathologen, Kliniker und Hygieniker ein. Beider Anschauungen werden 
gut begründet. Dennoch läßt sich die Frage zur Zeit nicht schlüssig nach der 
einen oder anderen Seite hin entscheiden, weil die Unterlagen nicht eindeutig sind. 

Richtig ist wohl, daß auch nach der ersten Infektion der Körper wenigstens 
eine Zeitlang so empfindlich bleibt, daß weitere Infektionen von außen zu haften 
vermögen. 

Wir erwähnten in der Arbeit über Kindertuberkulose von HZ. und E. Grass, 
daß wir bei den Sektionen manchmal mehrere Herdchen fanden, die wir für 
Primärherde hielten und die doch den Eindruck machten, als seien sie nicht gleich- 
zeitig entstanden. Wir sprachen als Primärherde auch solche an, von denen 
wir annahmen, daß sie, wenn sie schon nicht durch gleichzeitige Infektionen ent- 
standen seien, so doch durch solche, auf die der Körper gleichartig reagiert habe. 
Die Reaktion ist aber wohl weniger gleichartig als wir annahmen. Die Herdchen 
haben teils glatte, teils diffus ins Lungengewebe übergehende Kapsel. Puhl hat 
hierin einen Unterschied zwischen Primär- und Reinfektionsherden gesehen. 
Man kann sich diesen Unterschied auf folgende Weise entstanden denken. Die 
geringe Empfindlichkeit des Gewebes bei der Erstinfektion führt zur Verkäsung 
am Ort der stärksten Wirkung und zu nur geringer perifokaler Entzündung, 
die die bekannte glatte Narbenkapsel bedingt. Die Steigerung der Reaktions- 
fähigkeit des Gewebes, die als Folge der ersten Infektion eintritt und ein Merkmal 
des sekundären Stadiums ist, bedingt klinisch bei der Reinfektion eine breite 
Zone unspezifischer Lungenentzündung in der Umgebung des tuberkulösen 
Kerns und in der Abheilung eine breite, diffus ins gesunde Lungengewebe über- 
gehende Narbe. 
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Ich nehme also, wie gesagt, an, daß auch nach der ersten Infektion der Körper 
wenigstens eine Zeitlang so empfindlich bleibt, daß weitere Infektionen zu haften 
vermögen. Viel mehr als die Tatsache, daß überhaupt Reinfektionen haften, 
interessiert uns hier aber, wielange das Gewebe die Empfindlichkeit hierfür be- 
hält und ob es sie später verliert. 

Es wird ziemlich allgemein als Tatsache angenommen, daß jede überwun- 
dene Infektion dem Gewebe einen gewissen Schutz verleiht, es unempfindlicher 
macht. Dieser Schutz ist aber nicht absolut, sondern er kann von einem genügend 
starken Angriff durchbrochen werden. Es besteht nur eine relative Immunität, 
ein Durchseuchungswiderstand. 

Die Reaktionsart des Gewebes gegenüber den Tuberkelbacillen ändert sich 
also. Es entstehen andere Krankheitsbilder und so ein gesetzmäßiger Ablauf der 
Tuberkulose, den wir nach dem Vorgehen von Ranke in die bekannten 3 Stadien 
einteilen. I 

Den Stadien ist also eine besondere Reaktionsweise eigen. Während sich 
das sekundäre Stadium durch eine erhöhte Empfindlichkeit, wenigstens durch 
eine gesteigerte Gewebsreaktion auszeichnet, weist das tertiäre eine erhebliche 
Unempfindlichkeit gegenüber dem Tuberkelbacillus auf. Diese ist so groß, daß 
auf dem Blutweg verstreute Bacillen nicht mehr haften und vorhandene Herde 
sich nur ausbreiten durch Kontaktwachstum oder infolge von Metastasierung 
entlang den Ausführungswegen des befallenen Organs durch massenhaftes In- 
fektionsmaterial. 

Wenn also auch anzunehmen wäre, daß die Entstehung der Phthise auf 
exogene Reinfektion zurückzuführen sei, dann wäre doch unwahrscheinlich, daß 
diese auch später noch eine wesentliche Rolle spielt. Denn bei der ausgebildeten 
Phthise ist ein erheblicher Durchseuchungswiderstand vorhanden, von dem ich 
annehme, daß er in gewissem Grade mit der Masse des tuberkulösen Gewebes im 
Körper ansteigt. Diese Annahme fußt darauf, daß im tuberkulösen Gewebe 
Tuberkelbacillen sind, deren Menge etwa im Verhältnis der Gewebsmasse wachsen 
wird. Diese hält der Körper aber im Schach. Bei der tertiären Lungentuberku- 
lose, auch bei der geschlossenen, ist ihre Anzahl wohl so erheblich, daß die bei einer 
Reinfektion wahrscheinliche Menge ihr gegenüber verschwindet und wir daher 
das Angehen einer exogenen Reinfektion für gewöhnlich nicht mehr erwarten 

können. Die spätere Weiterausbreitung der Lungenschwindsucht erfolgt also 
durch Metastasierung und Kontaktwachstum, nicht durch Reinfektion. 

Eine Trennung des erwachsenen, geschlossenen Tuberkulösen vom offenen 
in der Heilstätte ist daher nur soweit notwendig, wie sie sich auch im täglichen 
Leben durchführen läßt. Soweit muß sie aber auch streng durchgeführt werden, 
schon wegen der erzieherischen Aufgabe der Heilstätten. Vielleicht wird aber 
zu Zeiten, wo erfahrungsgemäß der Durchseuchungswiderstand absinkt, z.B. 
nach Infektionskrankheiten oder bei Schwangerschaft, eine Reinfektion möglich. 
Es ist daher für so geschwächte Kranke eine größere Vorsicht wohl am Platze, 
obgleich anzunehmen ist, daß die Hauptgefahr für sie doch nicht in der Reinfek- 
tion, sondern in der Metastasierung der eigenen Bacillen liegt. 

Daß ein wesentlicher Schutz gegen Reinfektion vorhanden ist, gilt zunächst 
nur vom erkrankten Erwachsenen. Wie steht es nun mit dem nur Durchseuchten ? 
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Durch mancherlei Erfahrung wird es wahrscheinlich gemacht, daß auch er 
einen erheblichen Schutz hat, der gegen Reinfektionen meist genügt. 

Es wäre auch erstaunlich, wenn der Glaube von der verhältnismäßigen 
Unschädlichkeit der Reinfektion sich solange hätte halten können, obgleich der 
Erwachsene eine erhebliche Empfindlichkeit besäße. 

Während besonders beim jungen Kinde der Ansteckungsgelegenheit sehr 
häufig die nachweisbare und krankmachende Ansteckung folgt, wird der Erwach- 
sene nur selten nachweisbar infiziert. Es hat sich z. B. gezeigt, daß die am meisten 
gefährdeten Erwachsenen, nämlich die Ehegatten von Tuberkulösen nur wenig 
mehr an Tuberkulose zugrunde gehen, als es ohne diese große Ansteckungs- 
gelegenheit der Fall wäre. Die geringe Zahl an Mehrerkrankungen steht jeden- 
falls in keinem Verhältnis zu der sehr großen und langdauernden Infektions- 
gelegenheit. 

Abgesehen von Kleinkinder- und vielleicht vom Schulkinderalter ist die 
Ansteckungsgelegenheit für den Durchschnitt der Menschen während des Lebens 
wohl ziemlich gleich. Sie ist so groß, daß die Mehrzahl am Ende der Kind- 
heit nachweisbar infiziert ist. Behielten die Infektionen durchschnittlich gleich- 
bleibende Wirkung, dann müßte die Zahl der Kranken und Sterbenden zunehmen. 
Sie nimmt aber etwa mit den 30er Jahren ganz erheblich ab. Das ist nur ver- 
ständlich, wenn die Wirkung erneuter Infektionen nach den 20er Jahren noch 
stärker abnimmt als die Sterblichkeit. 

Augenscheinlich genügt also die primäre Infektion, vielleicht in Verbindung 
mit späteren Reinfektionen oder Reinvasionen, um bei der Mehrzahl der Er- 
wachsenen einen erheblichen Durchsuchungswiderstand zu schaffen, der wohl für 
gewöhnlich eine Reinfektion verhindert. Ein Teil der Erwachsenen ist aber noch 
gar nicht infiziert. Diese mögen wohl gefährdet sein, und sie scheinen. sogar be- 
sonders schnell verlaufende Erkrankungen zu bekommen. Es liegen Beobach- 
tungen vor, die schnell verlaufende käsige Lungenerkrankungen besonders häufig 
bei Personen sahen, die aus gesunder Familie stammten. Ein nichtinfizierter und 
ein nur durchseuchter Erwachsener ist durch eine exogene Reinfektion wohl 
bedroht, wenn es zu einer gelegentlichen Verminderung seines Durchseuchungs- 
widerstandes kommt. Solche Erwachsenen kommen in die Heilstätte, wenn ein 
Irrtum in der Diagnose vorliegt, oder, was wichtiger ist, als Personal. Dieses ist 
der Ansteckung oft in erheblichem Maße ausgesetzt und kann ihr zuzeiten ge- 
schwächten Widerstandes erliegen. Turban gibt freilich an, daß er in Jahren 
keinen Fall von tuberkulöser Ansteckung bei seinem Heilstättenpersonal gesehen 
habe. Eine mögliche Schlußfolgerung, daß dieses also keiner Gefahr ausgesetzt 
sei ist aber doch wohl falsch. Hamel und Brauning haben statistisch eine erhöhte 
Erkrankungsziffer für Ärzte und Schwestern von Tuberkulosenstationen nach- 
gewiesen. Eine Zusammenstellung von Otfr. Müller über die Häufigkeit tuberku- 
löser Erkrankungen des Personals bei Lazaretten mit und ohne Tuberkuloseab- 
teilung ergab ein bedeutendes Überwiegen der Erkrankungsziffer für Tuberku- 
loselazarette. Im Durchschnitt waren über 10 mal so häufig Erkrankungen beim 
Personal von Lazaretten, die dauernd mit Tuberkulose belegt waren, als bei dem 
von solchen, in die nur gelegentlich offene oder nur geschlossene Tuberkulosen 
aufgenommen wurden. Der Unterschied ist so groß, daß wir annehmen müssen, 
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daß auch die allgemeinen Kriegsschädigungen, insbesondere die Unterernährungen, 
als Erkrankungsursache wesentlich mitwirken. Es lassen sich Einwendungen gegen 
die Statistiken machen, doch völlig abschwächen kann man die Zahlen kaum. 
Überzeugender bleibt aber der selbst erlebte Einzelfall. Im Waldhaus Charlotten- 
burg sind mehr Personalerkrankungen vorgekommen als zu erwarten gewesen 
wäre. Bei wenigstens einigen liegt der Verdacht nahe, daß es sich um eine 
frische Infektion handelt. Ulric: hat im neuesten Heft der ‚Tuberkulose‘ 
darüber berichtet. 

Ein Fall sei so, wie ich ihn in Erinnerung habe, als Beispiel aufgeführt: 

Ein junges Mädchen Anfang der 20er Jahre, das im Bureau beschäftigt war, hatte 
die Familien- und Wirtschaftsverhältnisse der oft sehr schwer Kranken aufzunehmen. 
Es tat das am Bett des Kranken, oder indem es sich an einem schmalen Tisch dem 
Kranken gegenüber setzte. Nach einer Grippeerkrankung nahm sie die Arbeit bald wieder 
auf und erkrankte kurz darauf erneut. Es fand sich im rechten Unterlappen ein kleiner 
pneumonischer Herd, der kurze Zeit vorher nicht nachzuweisen war. Im Auswurf 
wurden Bacillen nachgewiesen, und zwar sicher aus diesem Herde stammend, denn später, 
als Bacillen im Auswurf nicht mehr nachzuweisen waren, wurde bei dem vergeblichen 
Versuch einer Pneumothoraxnachfüllung an dieser Stelle zufällig bacillenhaltiger Eiter 
mit der Rekordspritze angesogen. Der Herd hatte günstige Heilungstendenz und machte 
im ganzen, auch seinem röntgenologischen Aussehen nach, den Eindruck eines exogenen 
Reinfektionsherdes. 

Eine Gefährdung des Personals ist also wohl nicht zu verkennen. Doch 
scheint es, daß ganz besonders intensive Ansteckungsmöglichkeiten oder das 
Hinzutreten besonderer Schädigungen, die den Durchseuchungswiderstand herab- 
setzen, notwendig sind, um zur Erkrankung zu führen. 

Hieraus ergibt sich die Forderung einer besonders guten Schulung des 
Personals, um vermeidbaren Infektionen vorzubeugen, einer guten Ernährung, 
um den allgemeinen Kräftezustand günstig zu gestalten und das Fernhaltens 
der Rekonvaleszenten und Nichtinfizierten von der Pflege Schwerkranker. 

Wir haben bisher im wesentlichen von der Ansteckungsgefahr für Erwachsene 
gesprochen und fanden sie gering. Größer ist sie bei Kindern und Jugendlichen. 
Für den Durchschnitt um so größer, je jünger der Einzelne ist. Daß dies für die 
Primärinfektion gilt, wird allgemein angenommen. Es hat aber sicher auch für 
die Reinfektion Geltung. Schon beim Säugling und Kleinkind ist es auffallend, 
wie viele erkrankte Kinder sich wesentlich bessern und ausheilen, wenn der 
Bacillenstreuer, der sie gefährdete, stirbt. Nur die fortdauernde Wiederaufnahme 
von Bacillen kann hier vorher die Heilung verhindert haben. Es bleibt hierbei 
in Frage gestellt, ob die Schädigung durch die immer wieder aufgenommenen 
Bacillen infolge neuer Herdbildung am Ort der Aufnahme erfolgt, oder durch eine 
tuberkulinartige Wirkung, die die Aktivität vorhandener Herde unterhält. 

Aber auch das ältere Kind und der Jugendliche werden wohl nicht selten 
reinfiziert. Bei ihnen hat der Durchseuchungswiderstand noch nicht die zur Ver- 
hinderung einer Wiedererkrankung nötige Stärke erreicht. Sie befinden sich meist 
in einem Abwehrzustande, wie er dem sekundären Stadium eigen ist. Weil hier- 
mit eine erhöhte Reaktionsfähigkeit des Gewebes einhergeht, die einen größeren 
Hof unspezifischer Entzündung um den eigentlichen tuberkulösen Kern bedingt, 
entstehen bei ihnen öfter Herde, die im Röntgenbild als besonders markant auf- 
fallen. Wir sehen vom jüngsten Kindesalter bis zu den 20er Jahren, mit dem 
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Alter an Häufigkeit und Ausdehnung abnehmend, pneumonische Herde, die sich 
von der nichttuberkulösen Pneumonie durch ihr langes Bestehen unterscheiden, 
und von der käsigen Pneumonie dadurch, daß sie sich entweder ganz oder teil- 
weise zurückbilden!). Als typischer Vertreter dieser Art ist die sogenannte Epi- 
tuberkulose bekannt. Die Entzündung kann aber an beliebiger Stelle der Lunge 
sitzen und eine Ausdehnung von kaum Markstückgröße bis zur Infiltration eines 
ganzen Lappens haben. Daß diese Herde durch Reinfektionen bedingt sind, 
nehme ich deshalb an, weil der Primärkomplex nicht selten deutlich älter neben 
ihm auf der Röntgenplatte zu sehen, die Infektionsquelle häufig nachzuweisen ist, 
und weil ich vermute, daß der so entstandene, lokalisierte pneumonische Herd 
durch Aspiration entstanden ist; denn ein Teil von ihnen führt wohl zu den 
derbkäsigen, kalkigen Herden wie Puhl sowie Grass und Scheidemann sie beschrieben 
haben. Diese liegen stets am Ende eines kleinen Bronchus oder sind von ihm 
durchbohrt. Klinisch sind viele dieser Herde völlig symptomlos und werden durch 
Zufall gefunden. Andere verursachen Fieber, Abmagerung, Nachtschweiße und 
allgemeines Krankheitsgefühl. Bei einigen werden Bacillen ausgeschieden. Ihre 
Prognose ist meist auch da zunächst verhältnismäßig günstig, wo es sich um aus- 
gedehnte und hochfieberhafte Herdbildungen handelt. 

Solche Herde können Ausgangspunkte für spätere Phthisen sein. Die Ver- 
mutung rechtfertigt sich dadurch, daß wir beobachteten, wie sie mit Schrumpfungs- 
prozessen einhergehen, die sich auf dem Röntgenbild gut verfolgen lassen und 
aller Wahrscheinlichkeit nach schwielige Herde mit zentralen Käseknoten bilden, 
wie wir sie bei der Sektion von Phthisikerleichen häufig zu Gesicht bekommen. 
Bei isoliertem Vorkommen sieht man nur die diffus ins Lungengewebe über- 
gehende, oft erhebliche Schwiele mit einem oder mehreren nicht selten verkalkten 
zentralen Käseknoten. Ich erinnere mich eines ertrunkenen Knaben, bei dem ich 
solche Herde in der Lunge fand, die ich aber damals für Primärherde hielt. 

Wie gesagt, nehme ich an, daß wir auf diese Weise bei einer Reihe von Fällen 
den Beginn der Phthise im Anschluß an eine Reinfektion beobachten können. 
Es ist notwendig, solche Fälle zu sammeln und sie in ihrer Entstehung und Weiter- 
ausbreitung zu analysieren, um auch an Hand klinischen Beobachtungsmaterials 
ihre Bedeutung besser kennen zu lernen. Über die Häufigkeit von Reinfektionen 
können wir schwer ein Urteil abgeben. Da aber fast alle derartigen Herde beim 
Kinde oder Jugendlichen auftreten, und da unsere Anschauung über die Re- 
aktionsweise des Organismus auf die Infektion damit übereinstimmt, halte ich 
den Schluß doch für berechtigt, daß die weitaus größere Mehrzahl wirksamer 
Reinfektionen das Kind und den Jugendlichen trifft. Erwähnen will ich aber doch, 
daß wir vereinzelt auch nach den 20er Jahren solche Fälle sehen, was weiter nicht 
erstaunlich ist, da ja auch Primärherde in Ausnahmefällen bis ins höhchste Alter 
beobachtet werden. 

Für die Isolierung in der Heilstätte ergibt sich aus dem Vorgesagten, daß 
sie energischer sein muß als beim Erwachsenen. Beim Kinde sollte grundsätz- 
lich eine möglichst vollständige Trennung von offenen und geschlossenen Fällen 
stattfinden. Bei ihm spielt ja auch das Erziehungsmoment zum Schutz seiner 


1) Nicht für jeden solchen Herd läßt sich beweisen, daß er tuberkulöser Natur ist, 
aber für eine größere Anzahl ist das sicher der Fall. 
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Umgebung längst nicht die gleiche Rolle wie beim Erwachsenen, auch fehlt ihm 
zweifellos meist das Verständnis für die Wichtigkeit der Verhaltungsmaßregeln. 
Der Jugendliche kann wohl ohne wesentliche Gefahr in der Heilstätte gemeinsam 
mit Bacillenstreuern leben, wenigstens soweit es sich um jugendliche Phthisiker 
handelt, doch ist bei ihm mehr noch als bei den anderen Patienten auf ein ein- 
wandfreies hygienisches Verhalten Gewicht zu legen. Im Zimmer, bei Tisch und 
auf der Liegehalle ist eine möglichste Trennung anzustreben. 

Der Einwand, daß eine völlige Trennung nicht möglich sei, weil nicht jeder 
Fall gleich als offener erkannt würde, der beim Erwachsenen keine Rolle spielt, 
weil ein so schwer erkennbarer Fall eine wesentliche Infektionsgelegenheit in der 
Heilstätte nicht bildet, ist beim Kinde beachtenswerter. Auch bei fortgeschritte- 
nen Fällen gelingt es hier oft schwer, den Bacillennachweis zu führen. Man muß 
dort, wenn nötig, Mageninhalts- und Fäzesuntersuchung mit zu Hilfe nehmen. 
Wendet man den Begriff der ansteckungsfähigen Tuberkulose beim Kinde an, 
ohne daß Bacillen nachgewiesen sind, so ist zu bedenken, daß gerade das Kind 
sehr häufig feuchte Katarrhe hat, ohne ansteckungsfähig zu sein. Andererseits 
ist es selbst wahrscheinlich auch dann noch empfindlich gegen Bacilleninvasion 
von außen, sei es auf Grund ihrer herdbildenden oder ihrer Tuberkulinwirkung, 
wenn schon eine ausgesprochene Erkrankung vorliegt. 

Auf die Technik der Isolierung sowie die Quellen und Wege der Übertragung 
näher einzugehen, erübrigt sich wohl um so mehr, als Braeuning bei der Tagung 
in Halle in sehr eingehender Weise ‚Über die Verhütung der Ansteckung mit 
Tuberkulose innerhalb der Wohnung‘‘ gesprochen hat und das Meiste von dem, 
was er sagte, in gleicher Weise für die Heilstätte verwandt werden kann. Auf 
eins möchte ich hinweisen, die Schmierinfektion hat vielleicht etwas mehr Be- 
deutung, als ihr vielfach zugesprochen wird. Das zu erwähnen, veranlaßt mich 
ein Fall von Personalerkrankung, wo ein Leichendiener, der an Sauberkeit schwer 
zu gewöhnen war, aber mit den Kranken in keine direkte Berührung kam, an 
einer schweren Tuberkulose erkrankte. Auch bringen mich darauf die Befunde 
von Hesse, der bei 500 Sektionsfällen neben 220 Primärherden im Gebiete der 
Lungen, 25 Primärherde im Darm fand. Es sind das mehr als 10% der Anzahl 
der in der Lunge gefundenen Primärherde, die doch zeigen, daß neben der Ein- 
atmung von Staub und Tröpfchen die Infektion von Verschlucken von Bacillen, 
eine beachtenswerte Rolle spielt. 

Wie für jede Isolierung Tuberkulöser gilt das Gesagte auch für den internen 
Betrieb der Fürsorgestelle. Hier lassen sich die Kinder meist viel schwerer als in 
der Heilstätte von den offen Tuberkulösen trennen. Wenn auch das Zusammen- 
sein nur kurz ist, so muß die Forderung der Trennung wenigstens für Säuglinge 
doch bestehen bleiben. Das ist um so notwendiger, als wir wissen, daß auch ein 
einmaliges Zusammensein mit einem offenen Tuberkulösen zur Erkrankung des 
Säuglings führen kann. 

Das Gesagte sei nochmals kurz dahin zusammengefaßt, daß eine Reinfek- 
tionsgefahr wahrscheinlich weder für den offenen noch für den geschlossenen er- 
wachsenen Phthisiker besteht. Für den nichtinfizierten und durchseuchten Er- 
wachsenen ist sie im gewissen Grade vorhanden, wenn der Durchseuchungswider- 
stand durch besondere Umstände herabgemindert wird oder die Infektion eine 
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sehr massige ist. Beim Jugendlichen ist der Schutz häufig, auch ohne besondere 
Umstände, die ihn herabmindern, wohl noch so schwach, daß er durch eine massige 
Infektion durchbrochen wird. Beim Kinde sind massige und fortdauernde In- 
vasionen wohl stets wirksam, zum Teil durch Herdbildung, öfter durch Tuber- 
kulinschädigung. 

Das Vorgetragene ist zum Teil Sache persönlicher Anschauung, wie sie sich 
aus der Betrachtung unserer heutigen Kenntnisse ergibt. Es läßt sich nicht alles 
schlüssig beweisen. Die Fragen sind aber wichtig, und es erscheint richtig, sie 
bis zu ihrer Klärung durch Vortrag und Diskussion in Fluß zu halten. Die Aus- 
sprache soll uns anregen, unser festgegründetes Wissen durch Beobachtung und 
Experiment zu erweitern. Mir persönlich erscheint eine genaue Beobachtung 
der beschriebenen sekundären pneumonischen Herdbildungen in klinischer, bio- 
logischer, anatomischer und epidemiologischer Beziehung fruchtbringend. Ich 
glaube, daß hier der Heilstättenarzt und insbesondere auch der Fürsorgearzt 
noch manchen Beitrag zum Wohle der allgemeinen Tuberkulosenbekämpfung 
wird leisten können. 


Schemensky, Küstrin: 


Die Frage der Berechtigung der Einteilung in geschlossene und offene Tuberkulose 
nach dem Vorhandensein von Tuberkelbacillen im Sputum nimmt einen breiten Raum in 
der Literatur ein. Sie ist noch im Fluß, durchaus nicht entschieden. Ich kann auf das ganze 
Für und Wider hier bei der Kürze der Zeit nicht eingehen. Nur Weniges. Ich bekenne mich 
zu den Gegnern dieser Einteilung, habe dies auch publizistisch zum Ausdruck gebracht. 
Auch Braeunings angeblicher Beweis, daß er in Familien ohne offene Tuberkulose keine 
Ansteckung der Kinder erlebte im Gegensatz zu denen mit offener, ist nicht beweisend, hat 
doch Wankel nachgewiesen, daß noch in etwa. 38%, sogenannter geschlossener Tuberkulose 
durch Sputumüberimpfung bei Kaninchen sich Tuberkulose erzeugen läßt. Ich sehe mit 
anderen jedeklinisch sichereTuberkulose, gesichert durch physikalischen, röntgenologischen und 
Temperatur-Befund usw. als ansteckend an. Nur allgemein will ich sagen, ich sehe die Gefahr 
hauptsächlich in den Richtlinien, die eine solche Einteilung den Praktikern gibt. Ich kenne 
die Gefahren bei der in Rede stehenden, für die Praktiker ganz allgemein üblichen Ein- 
teilung aus eigener Erfahrung, ich weiß, wie viele falsche Rubrizierungen aus technischen 
Mängeln sie in Praxis und auch Krankenhaus bringt. Deshalb liegt mir daran, daß die Herren, 
die den gleichen Standpunkt wie ich einnehmen, ihre Gründe dafür hier vorbringen. 


O. Wiese, Landeshut (Schles.), Kinderheilstätte: 


Auf die Frage der exogenen Re- und Superinfektion will ich nicht näher eingehen, es 
würde zu weit führen. Im allgemeinen halte ich die endogene Metastase für das Häufigere 
und Schwerwiegendere; erwähnen möchte ich die in dieser Form immerhin seltene Beobach- 
tung einer exogenen Reinfektion bei einem Fräulein Mitte 30, die ich jahrelang beobachten 
konnte, wo die exogene Reinfektion unter dem typischen Bilde des Primäraffektes mit 
röntgenographisch auch deutlicher Lymphwegetappe bis zur Drüse festzustellen war. Die 
zur Diskussion stehende Frage berührt eng das Thema: Expositionsprophylaxe. Die Kinder 
werden in die Heilstätte geschickt, um zu gesunden! Der Erfahrene weiß, wie groß noch heute 
die Zahl der Kinder ist, die differentialdiagnostisch tuberkuloseverdächtig sind, aber keine 
Tuberkulose haben; zahlreiche Fälle sind aber auch darunter, die in Heilstätten bessere 
Heilungsbedingungen als in den Kliniken der Städte finden, durch die Art ihres Leidens 
aber für den Tuberkuloseinfekt besonders disponiert sind. 

Für Kinderheilstätten ergibt sich m. E. die unbedingte Forderung einer Trennung der 
sog. „offenen“ von den ‚geschlossenen‘ Fällen. Kinder nach Zimmern zu trennen ist bei 
aller Sorgfalt sehr schwierig, allenfalls möglich auf besonderen Isolierstationen. 
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Das Endziel für jede Kinderheilstätte muß sein: ein eigenes Haus für diese Fälle zu 
besitzen. Man kann noch so geschickt sein, in der inneren Organisation seiner Klinik, man 
mag mit unendlichen Mühen, die nur der Erfahrene kennt, die täglichen Schwierigkeiten mit 
bestem Personal aus dem Wege räumen, ein Faktor wird viel zu wenig betont: Die Psyche 
des Kindes. Das Kind ist seinem leidenden Mitmenschen gegenüber (vgl. z. B. bei Krüppeln) 
rücksichtslos offen, ja fast brutal in seinen Gefühlsäußerungen. Es greift ans Herz, wenn 
man miterlebt hat, wie als Folge von Erziehung und hygienischer Aufklärung im Sinne der 
Expositionsprophylaxe die „geschlossenen Fälle‘ die „offenen“ wie die Pest meiden. Wer 
das gesehen hat, die seelische Qual der „offenen‘‘, der setzt sich rückhaltlos für das Ziel 
eines besonderen Hauses für diese Kinder ein. — Ein anderes: Sehen wir die Aufstellungen 
und Verzeichnisse der ‚„Kinderheilstätten‘‘, so hüpft das Herz vor Freude über die stattliche 
Zahl der zur Verfügung stehenden Betten! Nun aber das Probierrohr! Hier ist bei weitem 
nicht alles Gold, was glänzt! Ich habe am Tage nach dem Abgang als „gesund“ bzw. „geheilt“ 
entlassene Kinder untersucht, die als schwerste offene Tuberkulose mit massiger Bacillen- 
ausscheidung Wochen und Monate unter anderen schwächlichen, erholungsbedürftigen 
Kindern weilten, ich habe erlebt, daß bei Überfüllung 2 Kinder in einem Bett schliefen, 
ohne daB eine ärztliche Kontrolle stattgefunden hatte, daß bei Austeilung der zweiten 
Portion die Eßgeräte ungereinigt vertauscht wurden u.a. m. Bei diesen „Heilstätten“ 
kommt ein Arzt nebenamtlich von Zeit zu Zeit zu Massenuntersuchungen, wenn nicht eine 
Schwester genügt, die „gut kochen kann“. Unterschrift: „‚Kinderheilstätte!!!“ Jeder 
Kommentar ist hier überflüssig. Erholungsheime sind scharf zu trennen von Heilstätten. 
Für den Begriff Heilstätte muß als grundlegender Faktor gefordert werden: Moderner 
Krankenhausbau mit allen Hilfsmitteln für klinischen Betrieb unter hauptamtlicher Leitung 
eines genügend und vielseitig vorgebildeten Facharztes. 

l Ich weiß, daß ich in ein Wespennest steche, aber es wird höchste Zeit, daß hier etwas 

geschieht. Die stolze Statistik wird ja erheblich zusammenschmilzen, aber das hilft nichts. 

Ohne strengste Kritik kommen wir hier nicht weiter. Dem Zentralkomitee und der Arbeits- 

gemeinschaft lege ich dringend ans Herz, hier je eher, desto besser, eine Radikaloperation 
vorzunehmen. 


Braeuning, Stettin: 


Die Frage nach der Ansteckungsfähigkeit der geschlossenen Tuberkulose gehört nicht 
zu unserem heutigen Thema. Ich gehe deshalb nicht auf die diesbezüglichen Angriffe von 
Herrn Dr. Scheminsky ein, sondern verweise auf meine Untersuchungen zu dieser Frage in 
der Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 100, Heft 1 und auf die Veröffentlichungen in der 
Dtsch. med. Wochenschr. 1923 und 1924. 

Auch die Frage der exogenen Reinfektion steht nicht zur Diskussion und ich versage 
mir deshalb, auch auf die diesbezüglichen Angriffe zu erwidern. Ich stelle aber fest, daß 
bei unserer vorjährigen Diskussion zu diesem Thema kein Redner jede Möglichkeit der 
exogenen Reinfektion geleugnet hat. Es wurde lediglich von einem Teil der Redner behauptet, 
daß sie in der Praxis nur relativ selten vorkommt. Wie häufig aber exogene Reinfektionen 
sind, ist für unser heutiges Thema von untergeordneter Bedeutung. Wenn ihr Vorkommen 
überhaupt anerkannt wird — wenn auch selten —, so sind wir verpflichtet, alles zu tun, um 
die Kranken, die auf unsere Veranlassung, vielleicht aus tuberkulosefreiem Milieu kommend, 
die Heilstätten und Krankenhäuser mit ihren vielen offenen Tuberkulösen aufsuchen, vor 
Ansteckung zu schützen. Das sind wir den Kranken schuldig. Das sind wir auch unseren 
Anstalten schuldig, um sie vor Vorwürfen zu bewahren. Ein derartiger Schutz vor den 
offenen Tuberkulösen ist um so notwendiger, als sich anerkanntermaßen unter den „ge- 
schlossenen Tuberkulösen‘“ der Heilstätten oft Nichttuberkulöse, vielleicht sogar noch nie 
Infizierte finden. 

Der sicherste Schutz der geschlossenen vor den offenen Tuberkulösen ist die räumliche 
Trennung. Wenn die Heilstätten von vornherein baulich darauf eingerichtet sind, macht 
die Trennung gar keine Schwierigkeiten. Auch wird der Bau der Heilstätten durch diese 
Einrichtung nicht nennenswert verteuert, wie das Stettiner Tuberkulosekrankenhaus zeigt, 
das offene und geschlossene Tuberkulöse streng trennt und dessen Bau billiger war als die 
meisten Heilstätten: Es ist 1915 eröffnet und ein Bett kostet weniger als 5000 M. Man sollte 
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deshalb bei Neubauten von Heilstätten und Krankenhäusern die Möglichkeit der Trennung 
der offenen Tuberkulösen von den geschlossenen berücksichtigen. 

Wo derartige bauliche Einrichtungen nicht bestehen, verlange ich nicht etwa einen 
Umbau, doch sollte man hier wenigstens versuchen, die Trennung zu improvisieren, indem 
man die offenen Tuberkulösen in besonderen Zimmern unterbringt, an besonderen Tischen 
essen läßt mit getrenntem Eßgeschirr, ihnen besondere Liegehallen zuweist usw. 


Schröter, Herrnprotsch: 


Wir haben an der inneren Abteilung Herrnprotsch in letzter Zeit unser besonderes 
Augenmerk auf die Frage des Infektionsmodus und seine Beziehungen zur Verlaufsform 
der Tuberkulose gerichtet. Statistische Erhebungen über die Frage der exogenen Reinfektion 
sind von Steinberg und kürzlich von Braeuning veröffentlicht worden. Sie stützen sich beide 
auf Material von Fürsorgestellen. Die Kritik Ulricis zu der Braeuningschen Statistik, die 
im vorliegenden Sonderheft zu diesem Kongreß steht, dürfen Sie inzwischen ja selbst gelesen 
haben. 

Ich kann Ihnen heute nur über ein Material von 200 Fällen der Inneren Abteilung der 
Tuberkulosenkrankenanstalten in Herrnprotsch berichten, hoffe aber die Gesamtstatistik 
über etwa 700 verwertbare Fälle in kürzerer Zeit veröffentlichen zu können. (Erläuterung 
unserer Arbeitsmethode und ihrer graphischen Darstellung.) 

Unter Exposition verstehen wir das nachgewiesene engere Zusammenleben mit einem 
infektionstüchtigen Tuberkulosen. 

Wir haben nach der Verlaufsform die Fälle eingeteilt in gutartige (chronisch oder sub- 
chronisch indurativ produktive) und in malign verlaufende (akut oder subakut progrediierende 
exsudative) Fälle. Eine tuberkulöse Exposition war nicht zu ermitteln in 19%, der Fälle. 
In dieser ersten Gruppe zeigten 14%, einen gutartig chronischen, 5%, einen mehr akut ma- 
lignen Verlauf. 

Eine Exposition nur im Alter von 0O—15 Jahren war in 27,5% der Fälle zu ermitteln, 
bei denen es je nach der Massigkeit der Infektion und der Widerstandsfähigkeit des Organis- 
mus zu mehr chronisch gutartigem Verlauf (in 20,5%) oder zu rasch progrediierender Phthise 
(in 7%) kam. In der Mehrzahl dieser Fälle konnten nach Ablauf der Exposition nicht- 
spezifische schädigende Momente nachgewiesen werden, welche den Ausbruch manifester 
Erscheinungen im Sinne der endogenen Reinfektion Römers, resp. Exacerbation alter Lungen- 
herde zur Folge hatten. 

Eine Exposition erst nach dem 15. Lebensjahr, also die Gelegenheit zur direkten In- 
fektion des bisher nicht exponierten Erwachsenen, war in 8%, der Fälle zu verzeichnen. 
Diese Fälle zeigten bis auf einen Fall die erste Manifestation der tertiären Phthise in zeitlich 
kurz begrenztem Anschluß an die Exposition, spätestens innerhalb 2 Jahren und zeigten 
einen ganz überwiegend rasch progrediierenden, prognostisch ungünstigen Verlauf (nämlich 
nur 1,5% chronischer gegen 8,5%, akut progrediierender Fälle). 

Eine Exposition in der Kindheit plus erneuter Exposition nach dem 15. Lebensjahr 
war in 45,5%, der Fälle zu verzeichnen. Ich möchte diese Fälle in 4 Gruppen teilen: 

Unter a) die Fälle, in denen nach langem Intervall eine erneute Exposition als aus- 
lösendes Moment der ersten klinischen Manifestation der tertiären Phthise anzunehmen war, 
oder in denen nach langer Latenzzeit im Anschluß an die erneute massige Exposition eine 
erneute klinische Manifestation der Phthise auftrat (10,5%), klinisch manifest wurde der 
Prozeß in allen diesen Fällen entweder noch während der Exposition oder höchstens 1 Jahr 
nach dem Ausscheiden der Infektionsquelle. Auch diese Fälle zeigen einen ganz überwiegend 
prognostisch ungünstigen Verlauf (1,5% gutartiger gegen 9% rasch progrediierender Fälle). 

b) Im Gegensatz hierzu zeigen eine überwiegend chronisch gutartige Verlaufsform 
die Fälle (18°) bei denen eine langdauernde, sich über viele Jahre erstreckende, wohl wenig 
massige Infektion anzunehmen war (15%, gutartiger gegen 3%, maligner Fälle). Diese Be- 
obachtung würde sehr gut mit der Auffassung von Lavergne übereinstimmen, wenn er sagt, 
daß die tuberkulöse Immunität als Tätigkeit einer fortlaufenden Infektion aufzufassen sei 
und daß sowohl beim Menschen als im Tierversuch durch häufige Superinfektion mit kleinen 
Bacillenmengen eine chronische Verlaufsform der Tuberkulose erreicht werde. Diese An- 
schauung scheint mir noch gestützt zu werden durch eine weitere Anzahl von 12,5% der Fälle. 
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c) In denen zeitlich nacheinander schubweise immer wieder eine erneute, zum Teil 
wohl ziemlich massige Exposition zu verzeichnen war, in denen schließlich, meist im Anschluß 
an die Infektionsgelegenheit, eine Reinfektion klinisch manifest wurde, und in denen es 
doch ganz überwiegend zu chronisch gutartigen Prozessen kam (10%, gutartiger gegen 2,5% 
maligner Fälle). 

Im schroffen Gegensatz hierzu stehen die Fälle d) (4,5%), bei denen bei stark gehäufter 
massiger Exposition in kurzem Zeitraum der Organismus rasch der Infektion erliegt. Diese 
Fälle zeigen sämtlich rasche, absolut ungünstige Verlaufsform. 

Ich glaube, daß man nach diesen Beobachtungen doch der Frage der Exposition auch 
des erwachsenen Menschen eine höhere Aufmerksamkeit widmen müßte. Für die Heil- 
stättenpraxis ergibt sich daraus die wichtige Folgerung, die Möglichkeit einer exogenen 
Reinfektion doch nicht a limine abzuweisen, für die Patienten mit der Einschränkung, daß 
es sich um massige Exposition nach langer Latenzzeit handeln muß, für das Personal weniger 
bei denjenigen, die schon längere Jahre in der Pflege Tuberkulöser tätig sind, als bei den 
neu hinzutretenden. 


Ulrici, Waldhaus Charlottenburg: 


Die eben geäußerte Ansicht des Herrn Braeuning, solange der Beweis gegen die exogene 
Entstehung der tertiären Phthise nicht erbracht sei, müsse man sie gelten lassen und sich 
mit den Bekämpfungsmaßnahmen darauf einstellen, vermag ich nicht zu teilen. Wer eine 
These aufstellt, die den bisherigen Anschauungen toto coelo widerspricht, muß sich um den 
Beweis für seine Anschauung schon selbst bemühen und darf ihn nicht, wie einen Zeugeneid, 
dem Gegner zuschieben. — Nun einige Worte zu den Hausinfektionen im Waldhaus. Nach 
8jähriger Erfahrung an unserem Tuberkulosekrankenhaus teilte ich die Ansicht Herrn Ritters, 
die er auf der vorjährigen Tagung in Mannheim äußerte; wie er in 25 Jahren in Geesthacht, 
so sah ich in 8 Jahren bei uns keine Hausinfektion, überhaupt keine Personalerkrankungen 
an Tuberkulose. Ich muß dazu bemerken, daß diese 8 Jahre besonders schwer wiegen, da 
bei uns sehr viel Schwerkranke untergebracht werden, wie aus der Zahl von 100— 120 Phthise- 
todesfällen pro anno hervorgeht; bei der Betreuung der todkranken Phthisiker vermag sich 
das Pflegepersonal keineswegs durch geeignetes Verhalten gegen die Infektion zu schützen. 
Indessen in den letzten 2 Jahren kam es anders: es erkrankten 8 Angestellte unseres Hauses 
an Tuberkulose und der Schluß läge nahe, daß es sich um Superinfektionen Erwachsener 
handelte. Die Analyse der einzelnen Fälle läßt sie aber in anderem Lichte erscheinen. Fall, 
ein Mädchen, das in der weitab in besonderem Hause belegenen Kochküche beschäftigt 
und in keiner Weise mit den Kranken oder irgendwelchem bei diesen benutztem Gerät in 
Berührung gekommen war. Fall 2, eine Schwester, bei der Jahre vorher bei der Einstellungs- 
untersuchung unzweifelhafte, aber derzeit latente Spitzenveränderungen festgestellt waren. 
Fall 3, Rippencaries, also eine zweifellos von einem älteren Herd aus hämatogen entstandene 
Tuberkulose. Fall4 betraf einen Leichendiener, der mit den Kranken nicht direkt in Be- 
rührung kam, sich aber wohl eine Schmierinfektion zugezogen haben könnte; trotz Beitzke 
muß ich die Entstehung eines Lungenherdes durch eine Schmierinfektion — und um eine 
Lungentuberkulose handelte es sich — in Zweifel ziehen. Bei der 5. Erkrankten könnte man 
bei oberflächlicher Betrachtung an eine Hausinfektion glauben. Nun war aber 3 Jahre vor- 
her eine Schwester unserer Angestellten, mit der sie bis dahin in engster Gemeinschaft gelebt 
hatte, wie aus heiterem Himmel an einer tuberkulösen Meningitis — ich habe sie selbst be- 
handelt — erkrankt und verstorben. Dazu ergab die Röntgenaufnahme unserer Angestellten 
in Kalkherden der Hilusgegend den Beweis für einen alten Infekt, den sie aller Wahrschein- 
lichkeit nach gleichzeitig mit der Schwester erworben hatte. Wenn nun das einemal aus 
dem alten Infekt die Meningitis entsteht, habe ich dann im zweiten Fall das Recht, die Haus- 
infektion anzuschuldigen ? Schließlich der 6. Fall. Hier muß ich, so leid es mir tut, Herrn 
Grass ein wenig den Boden unter den Füßen wegziehen. Denn wir haben seinerzeit den Fall, 
den er verwendete, mit guten Gründen (akute exsudative Erkrankung eines Unterlappens 
bei einer kerngesunden sehr kräftigen Person im unmittelbaren Anschluß an Grippe) nicht, 
wie er heute will, als Superinfektion, sondern als primäre Tuberkulose aufgefaßt. Übrigens 
hätte man diese primäre Tuberkulose auch nicht wohl, sensu strictori, als Hausinfektion 
ansehen dürfen, da intime Beziehungen zu einem schwerkranken Patienten, die nicht nur 
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außerdienstlicher Natur waren, sondern auch extra muros gepflegt wurden, die dienstliche 
Gefährdung weitaus in den Schatten gestellt hatten. 

So also, m. D. u. H., sehen 6 von 8 Infektionen bei näherer Betrachtung aus, blieben 
also vielleicht 2 verwertbare Fälle. Dazu ist noch zu sagen, daß im Laufe der Jahre auf einen 
größeren Personenkreis naturnotwendig eine Anzahl tuberkulöser Erkrankungen entfallen 
müssen. Ich habe die Unterlagen nicht nachgeprüft und kann daher keine genauen Zahlen- 
angaben machen. Aber bei über 100 Angestellten handelt es sich im Laufe von 10 Jahren 
um mehrere Hundert Personen und die Zahl der Erkrankungen bleibt sicherlich noch unter 
der Berechnung, die sich statistisch als wahrscheinlich ergeben würde. Ich bin auf Grund 
solcher Erfahrungen noch nicht zum unbedingten Anhänger der Lehre von der Superinfektion 
geworden. 


Selter, Königsberg (Preußen): 


Ich muß den Ausführungen Braeunings widersprechen, als ob die Frage der Reinfektion 
in dem Sinne entschieden sei, daß die Mehrzahl der Phthisen durch Reinfektion von außen 
entstände. Die größere Wahrscheinlichkeit besteht vielmehr für die Metastasierung von 
älteren Infektionsherden aus. Die Tuberkelbacillen können lange Zeit in Drüsen liegen 
bleiben ohne pathologische Veränderungen hervorzurufen und werden bei sinkender Wider- 
standskraft mobilisiert. 


Petruschky, Danzig: 


In der Frage der Absonderung möchte ich mich den Ausführungen des Herrn Braeuning 
anschließen. Insofern gehe ich noch weiter, als ich auch die Absonderung der Grippeüberträger 
mit aller Entschiedenheit fordere, namentlich auch auf den Liegehallen. Die Übertragung 
akuter Sekundärinfektionen entscheidet oft das Lebensschicksal vieler in Besserung befind- 
licher Tuberkulöser im ungünstigen Sinne, namentlich wenn Abhärtung und antikatarrhali- 
sche Vorbeugung fehlt. Jede Grippeepidemie fordert zahlreiche Opfer unter Tuberkulösen, 
auch in den Heilstätten. 

Was nun die Frage der Superinfektion mit Tuberkelbacillen anlangt, so haben die 
bisherigen Diskussionsredner einander z. T. mißverstanden und daher aneinander vorbei- 
gesprochen. Es handelt sich nicht um die Frage des ,„Vorwiegens‘‘, sondern um die Frage 
der Möglichkeit einer Superinfektion. Schon bei der Möglichkeit müssen wir Absonderung 
fordern. Daß die Häufigkeit der „internen Reinfektion‘‘ oder richtiger die der Metastasen- 
bildung von den inneren Drüsenherden aus auf dem Lymph- oder Blutwege die Regel ist, 
darüber dürften wir alle einig sein; früher aber wurde die Möglichkeit, bzw. die Wahrschein- 
lichkeit des Haftens einer Superinfektion bestritten. Auch ich vertrat bis vor etwa 15 Jahren 
diesen Standpunkt und wurde mehrfach in diesem Sinne zitiert. Seitdem habe ich aber doch 
die Übertragung der Tuberkulose von einem schwerkranken Ehegatten auf den anderen 
erlebt, die ich nicht gut anders erklären kann, als durch eine besonders reichliche Super- 
infektion, und zwar in Form der Mischinfektion mit akuten Erregern. Auch die große Zahl 
der Krankenschwestern, die der Tuberkulose verfallen, legt den Gedanken an Superinfektion 
nahe. Die Übertragung der Mischinfektion ist wahrscheinlich die gefährlichste, man sollte 
daher junge Lehrschwestern auf Stationen mit offenen Tuberkulösen nicht beschäftigen, 
sondern nur ältere, hygienisch geschulte und womöglich bereits spezifisch vorbehandelte 
Schwestern. Ich möchte, daß diese Anregung recht bald an allen zuständigen Stellen Beach- 
tung fände. 


Bochalli, Lostau, Heilstätte: 


Das Thema lautete: Sind offene und geschlossene Tuberkulosen in den Heilstätten 
zu trennen? 

Herr Grass hat diese Frage nach zwei Gesichtspunkten betrachtet: 

l. Bei Kindern; 

2. bei Erwachsenen. 

Bei Kindern hielt er eine scharfe Trennung von offener und geschlossener Tuberkulose 
in der Anstalt für unbedingt erforderlich, und man wird ihm da ohne weiteres Recht geben. 
Ich möchte auch die Forderung Wieses unterstreichen, Kinder mit offener Tuberkulose 
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in einem besonderen Hause unterzubringen, wie wir es in Hohenlychen auch getan haben, 
so daß dadurch eine vollkommene Trennung gewährleistet ist. Anders bei Erwachsenen. 
Grass hält eine Trennung in der Heilstätte nicht für nötig, und ich möchte hinzufügen, sie 
ist vollkommenerweise auch gar nicht möglich. Braeuning wollte die Frage der Bedeutung 
der exogenen und endogenen Reinfektion hierbei nicht wieder aufrollen, hat dabei aber 
soeben wieder die angebliche überragende Bedeutung der exogenen Reinfektion betont und 
ist der Ansicht, daß eine Trennung der offenen und geschlossenen Tuberkulose bei Erwachse- 
nen auch zu fordern sei. Es läßt sich die Beantwortung dieser Frage meiner Ansicht nach 
auch gar nicht von der Bedeutung der exogenen und endogenen Reinfektion trennen, denn 
diejenigen, die der exogenen Reinfektion das Übergewicht geben, werden sagen: wir müssen 
die offene und geschlossene Tuberkulose bei Erwachsenen in den Heilstätten trennen; die 
Anhänger der Überlegenheit der endogenen Reinfektion werden diese Trennung nicht für 
nötig halten. Wenn Braeuning sagt, die meisten Autoren treten für die Bedeutung der 
exogenen Reinfektion ein, so kann ich ihm entgegnen, daß in der Literatur auch andere 
Stimmen vertreten sind, und zwar haben besonders die Erfahrungen während des Krieges 
für die endogene Reinfektion gesprochen. Darauf hat im vergangenen Jahre in Mannheim 
allein Roepke hingewiesen. Wenn Sie aber die Arbeiten der Autoren, die über Krieg und 
Tuberkulose berichtet haben betrachten, so haben die meisten der endogenen Reinfektion 
das Wort geredet. Ich nenne außer Roepke u. a. De la Camp, Schröder, Meissen, Leschke, 
Alexander. 

| Ich habe selbst 1920 über 334 Kriegsbeschädigte in „Beitr. z. Klin. d. Tuberkul.“ 
berichtet, und habe auf Grund genauer Beobachtung und sorgfältiger anamnestischer 
Anamnese und des Verlaufs der Krankheit vom klinischen Standpunkt die Bedeutung der 
endogenen Reinfektion betont. Besonders weist auch der Umstand darauf hin, daß schon 
im 1. Kriegsjahre, wo doch auch eine verhältnismäßig gute Auswahl stattfand, und oft doch 
jede Heilstättenkur als Freibrief galt, häufige Tuberkulosefälle bei den Frontsoldaten vor- 
kamen. Das kann doch nur auf endogene Reinfektion zurückgeführt werden, denn die 
Möglichkeit einer primären Neuinfektion oder exogenen Reinfektion im Sinne einer Super- 
infektion war ja nicht gegeben, da kaum, wenigstens zu Anfang des Krieges, Offentuber- 
kulöse an der Front waren. 

Auf Grund meiner Erfahrungen schließe ich mich auch der Ansicht Ritters über die 
verhältnismäßige Seltenheit von Tuberkuloseerkrankung des Personals durch Ansteckung 
von Kranken und die Seltenheit der Ansteckung in der Ehe an. Nach allem halte ich mit 
Grass eine Trennung von offener und geschlossener Tuberkulose bei Erwachsenen in der 
Heilstätte nicht für nötig — und sogar in vollkommener Weise nicht einmal für möglich. 
Wie geschieht denn die Auswahl? Im Gutachten findet sich oft kein Befund über Bacillen. 
Wir haben von Fürbringer gehört, daß in 40% erst Bacillen in der Anstalt nachgewiesen 
werden. Es läßt sich zunächst also gar nicht vermeiden, Offen- und Geschlossentuberkulöse 
zusammenzulegen. Schaden habe ich davon nie gesehen. Braeuning schlägt vor, bei Neubau 
von Heilstätten darauf Bedacht zu nehmen, die Anstalten gleich so zu bauen — in Hohenkrug, 
seiner eigenen Anstalt, sei das geschehen —, daß eine Trennung der offenen und geschlossenen 
Tuberkulose möglich sei. Das ist eine wirtschaftliche Unmöglichkeit, da man nicht jedem 
Offentuberkulösen ein Zimmer geben kann, denn dadurch allein würde eine vollkommene 
Trennung ermöglicht. 


E. Brieger, Herrnprotsch.: 


Ich möchte nur nochmals die These von Grass unterstreichen, daß bei der Frage der 
exogenen Reinfektion des familiär nicht exponierten Erwachsenen ein positiver Fall meist 
mehr beweist als die große Masse der Negativen. Die Tatsache, daß solche exogene Re- 
infektionen Erwachsener — wenn auch selten — vorkommen können (welche dann infolge 
des Durchseuchungswiderstandes des Kulturmenschen als isolierte Organphthisen verlaufen) 
sollte genügen, bei der Einstellung von Lehrpersonal vorsichtig zu sein und andererseits 
grundsätzlich geschlossene und offene Fälle in Heilstätten so zu trennen, daß massige In- 
fektion unmöglich ist. Daß die exogene Reinfektion des Erwachsenen im obigen Sinne 
allerdings selten ist und für die Pathogenese der isolierten Organphthise überhaupt nicht 
in dem Maße in Frage kommen kann, wie es zeitweise angenommen wurde, beweisen die 
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statistischen Feststellungen, die Schröter auf meine Veranlassung durchgeführt hat, und über 
die er selbst ausführlich berichten wird. Trotzdem sind wir keine Anhänger der Lehre von 
der endogenen Metastasierung im Sinne Römers. Etwa 80%, unserer Patienten waren in der 
Kindheit massigen und wiederholten ärogenen Infektionen ausgesetzt, ohne in der Kindheit 
manifest an tertiärer Lungenphthise zu erkranken. Bei allen diesen Kindern wird man trotzdem 
den Ablauf abortiver herdförmiger Lungentuberkulosen in dem Sinne Bards annehmen müssen, 
welchesich anatomisch als Puhlsche Reinfekte darstellen. Die tertiäre Phthise des Erwachsenen 
stellt unseres Erachtens häufig ein lokales Exacerbieren solcher Herde dar — unter dem 
Einfluß endogener Faktoren einerseits, erneuter massiger exogener Infektionen andererseits. 


Ritter, Geesthacht, Heilstätte: 


Ob eine Superinfektion leicht tuberkulös Erkrankter durch schwerkranke Tuberkulöse 
überhaupt möglich ist, wage ich nicht zu entscheiden. Tatsächlich bin ich aber überzeugt 
davon, daß in der von mir geleiteten Heilstätte in den 25 Jahren ihres Bestehens weder ein 
Kranker, noch ein Angestellter sich eine solche Superinfektion zugezogen hat. Ich erinnere 
mich keines Falles, in dem sie auch nur wahrscheinlich war. Ich glaube daher, daß die Vor- 
sichtsmaßregeln in einer gut geleiteten Heilstätte bzw. in einem Krankenhaus, die im wesent- 
lichen in peinlicher Sauberkeit bestehen, vollkommen ausreichend sind, um eine solche Super- 
infektion zu verhindern. Die theoretische Möglichkeit einer Superinfektion darf uns, glaube 
ich, nicht verleiten, ärztlich, menschlich und finanziell so schwerwiegende Maßnahmen zu 
befürworten, wie sie eine grundsätzliche Trennung von offener und geschlossener Tuber- 
kulose in den Heilstätten erforderlich machen würde, eke wir nicht einwandfreie Beweise 
dafür haben, daß tatsächlich solche Superinfektionen in Heilstätten in nennenswertem Um- 
fange erfolgt sind. In den zahlreichen Heilstätten Deutschlands hätten in den 25— 30 Jahren 
ihres Bestehens solche Beweise längst erbracht sein müssen, während in Wirklichkeit nur 
von einer verschwindend kleinen Anzahl solcher Fälle, die dabei keineswegs sicher, sondern 
nur mehr oder weniger wahrscheinlich sind, berichtet wird. Bei dieser Sachlage möchte ich 
doch davor warnen, nicht allzuviel von solchen Ansteckungsmöglichkeiten in der Heilstätte 
zu sprechen; man unterstützt dadurch nur die gänzlich unberechtigte Furcht von Ärzten 
und Laien vor den Heilstätten und erschwert so die rechtzeitige Einweisung von Leicht- 
kranken. Man sollte vielmehr alles tun, um bei Ärzten und Kranken das Bewußtsein zu 
stärken, daß ein leichtkranker Tuberkulöser nirgends besser aufgehoben ist, als in einer 
ärztlich gut geleiteten Heilstätte. Auch bei den Erwachsenen sind, wie bei den Kindern, 
die „Erholungsheime“ usw., die entweder überhaupt nicht oder nicht planmäßig und sach- 
verständig ärztlich geleitet werden, eine ernste Gefahr für den Kranken selbst und für die 
Allgemeinheit, — auch wenn angeblich die „Aufnahme Tuberkulöser ausgeschlossen“ ist. 


Grass (Schlußwort): 


Herrn Ulric: habe ich zu erwidern, daß ich damals den angeführten Fall auch für eine 
primäre Tuberkulose gehalten habe. Heute glaube ich, daß es eine Reinfektion war, weil die 
erhebliche perifokale Entzündung die Vermutung nahelegt, das Gewebe sei durch eine 
voraufgegangene Infektion schon sensibilisiert. Der Vorschlag von Herrn Petruschky, Bett- 
schirme zur Isolierung zu verwenden, beruht wohl auf einem Mißverständnis worum es sich 
hier handelt. Wir isolieren sogar durch Mauern, denn wir legen offene Fälle in andere Zimmer. 
Es fragt sich ob völlige Isolierung durch getrennte Stationen notwendig ist, denn die 
Trennung durch Verlegung in besondere Zimmer ist, wie gesagt, ja stets geübt worden. 
Besondere Stationen sind aber wirklich nicht notwendig, und hier muß ich der Ansicht 
von Herrn Braeuning durchaus widersprechen. Es könnte sonst der Eindruck entstehen, als 
ob Heilstätten ohne solche getrennte Stationen rückständig seien. Das ist aber keines- 
wegs der Fall. Wenn Herr Braeuning sagt, es sei nicht bewiesen, daß geschlossene Tuberku- 
losen nicht von offenen angesteckt werden könnten, so erwidere ich, daß etwas Negatives 
überhaupt unbeweisbar ist. Ehe so weitgehende Maßregeln gefordert werden, müßte 
wenigstens einmal ein einziger Fall nachgewiesen werden, in dem ein Geschlossentuber- 
kulöser nochmals von einem Offentuberkulösen angesteckt wird. Ein solcher Fall ist aber 
noch niemals nachgewiesen worden und wird meiner Überzeugung nach niemals ge- 
funden werden. 
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E. Peters, Deutsche Heilstätten, Davos: 
Fehlerquellen bei der Röntgenuntersuchung der Atmungsorgane. 


Die Grundlage aller Fehlerquellen bei der Röntgenuntersuchung der At- 
mungsorgane liegt in einer Überschätzung der Leistungsfähigkeit des Röntgen- 
verfahrens. Dieses ist zwar mit fortschreitender Technik allmählich zu einem 
unentbehrlichen Hilfsmittel bei der Diagnostik der Atmungsorgane geworden, je- 
doch soll es eben nicht mehr als ein Hilfsmittel sein. Es kann sich daher nicht 
darum handeln, durch das Röntgenverfahren Röntgendiagnosen zu stellen, son- 
dern nur Röntgenbefunde zu erheben und diese dann im Verein mit klinischem 
Befund und Verlauf zur Diagnose zu gestalten. 

Die Überschätzung der Leistungsfähigkeit des Röntgenverfahrens kann 
sich nach mehreren Richtungen hin geltend machen. Es können zahlreiche tech- 
nische, nicht immer vermeidbare Fehler unterlaufen: Entwicklungsfehler, falsche 
Röhrenhärte, mangelhafte Einstellung der Röhre oder des Patienten zur Platte, 
falsche Projektion, Überlagerung krankhafter Veränderungen durch Knochen 
und Weichteile usw. Sodann können normale Veränderungen als pathologisch 
angesehen werden: Muskelschatten, Scapularschatten, Brustdrüsenschatten. 
Weiterhin ist zu berücksichtigen, daß bei normalem Röntgenbefund nicht ohne 
weiteres pathologische Veränderungen an den Lungen auszuschließen sind (be- 
ginnende Tuberkulose). Zu warnen ist auch vor Röntgenuntersuchungen nur mit 
Hilfe der Durchleuchtung, da diese zur Erhebung eines exakten Röntgenbefundes 
untauglich ist. 

Die Deutung von vom Normalen abweichenden Röntgenbefunden ist schwierig 
und nur unter Einbeziehung des klinischen Bildes möglich, da gleiche oder 
wenigstens sehr ähnliche Röntgenbefunde bei den verschiedensten Krankheiten 
vorkommen. Unter Vorweisung einer größeren Anzahl von Röntgenbildern wird 
dieses näher ausgeführt. Zunächst werden die sogenannten vom Hilus aus- 
gehenden Stränge besprochen, die nicht für Tuberkulose charakteristisch sind, 
sondern auch bei zahlreichen anderen Krankheiten vorkommen können (z. B. 
Stauungslunge, Bronchiektasien). Sodann wird die Kavernen-Diagnostik gestreift 
und betont, daß einerseits nichts alles was Kaverne zu sein scheint, auch wirklich 
Kaverne ist und andererseits Kavernen auch infolge Überlagerung durch andere 
Schattenherde nicht zur Darstellung kommen können. Schließlich werden eine 
Reihe von Röntgenbilder ausgedehnter Lungenerkrankungen gezeigt, die sich 
durchaus ähnlich sehen und doch von völlig verschiedenen Krankheiten stammen, 
unter besonderer Berücksichtigung des Vergleiches dieser Erkrankungen mit 
Lungentuberkulosen. 

Der Vortragende zeigt und erklärt zahlreiche Röntgenplatten in Lichtbildern. 

Die grundlegende Ursache der Fehlerquellen ist die Überschätzung der 
Leistungsfähigkeit des Röntgenverfahrens, sowohl in dem Sinne, daß man die 
Unzulänglichkeit der Technik nicht genügend berücksichtigt, als auch von allem 
in dem Sinne, daß man glaubt, Röntgendiagnosen stellen zu sollen, wo es sich 
doch nur darum handeln kann, Röntgenbefunde zu erheben und diese zusammen 
mit dem klinischen Befund und Verlauf zur Diagnose zu gestalten. Auch bei 
den Röntgenuntersuchungen gelten die beherzigenswerten Worte von Frerichs, 
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an die Schwalbe sehr verdienstlicherweise in seinem Stimmungsbild über den 
letzten Internistenkonkreß in der Dtsch. med. Wochenschr. erinnert: 

„Die Grundlage unserer Forschung, der eigentliche Born unserer Erkenntnis, 
ist und bleibt für immer die Beobachtung am kranken Menschen; sie allein ent- 
scheidet in letzter Instanz die Fragen, welche uns entgegentreten.“ 


Zadek, Krankenhaus Neukölln: 


Es werden Röntgendiapositive von Lungenerkrankungen gezeigt, die zur Fehldiagnostik 
einer Tuberkulose Anlaß geben können, insbesondere: chronische Pneumonien (besonders 
bei Kindern), sogenannte „Epituberkulöse‘“ Infiltrate, die Z. als perifokale unspezifische 
Entzündungen auffaßt und oft monatelang beobachtet hat, Tumoren, Echinokokken, Sklero- 
dermie der Lungen (Sektionskontrolle!), Syphilis vor und nach der Behandlung, Aktinomy- 
kose, Bronchiolitis und chronische Bronchitis, sowie Pneumonokoniose. Die Ansicht von 
Ziegler, daß Lungentumoren kaum zur Verwechslung mit Tuberkulose Anlaß geben, ist 
irrig: selbst erfahrenen Klinikern und Tuberkuloseärzten passieren derartige Fehldiagnosen 
nicht selten. 


Brauer, Hamburg-Eppendorf: 


Zu dem vorgeführten Bilde eines doppelseitigen Pneumothorax die klinische Notiz. 

Der Kranke kam hochgradig cyanotisch zur Aufnahme. Ursache war eine doppel- 
seitige Lungenverletzung nach Nadeleinstichen. Die Lungen waren an der Nadel auf- 
geschlitzt. Diese Beobachtung gab Veranlassung klinisch und röntgenologisch den Thorax 
nach Probepunktionen zu untersuchen. Dabei zeigte es sich, daß angebliche ‚‚nervöse Dys- 
pnöe‘‘ nach Probepunktionen nicht so selten durch Pneumothorax infolge einer Lungen- 
verletzung (Aufschlitzung) zustande kommt. 


Böhme, Bochum: 


Er weist unter Vorführung von Röntgenbildern auf die Verwechslungsmöglichkeit 
und die Differentialdiagnose von Pneumokoniose und Lungentuberkulcse hin. Die Pneu- 
monokoniose ist unter den Bergarbeitern des Ruhrkohlenbezirkes eine nicht seltene Er- 
krankung. Sie tritt nach langjähriger Arbeit bei Kohlen- und Steinhauern auf. Bei Kohlen- 
hauern mit mehr als 20jähriger Arbeitszeit sind röntgenologisch deutliche pneumonokonioti- 
sche Veränderungen in etwa 30% der Fälle nachweisbar, bei Gesteinshauern im Kohlen- 
bergwerk noch häufiger. 

Röntgenologisch charakterisiert sich die Pneumonokoniose durch ihre symmetrische 
Anordnung unter Verschonung der untersten Lungenabschnitte. Durch Konfluenz der Herde 
bilden sich oft große, annähernd homogene Schwielen, besonders in den oberen seitlichen 
Teilen. 

Das Röntgenbild zusammen mit dem klinischen Befunde erlaubt nicht selten auch 
bei der Kombination von Pneumonokoniose und Tuberkulose eine Scheidung zwischen 
tuberkulös erkranktem und pneumonokoniotischem Lungengewebe (Vorführung von Rönt- 
genbildern mit autoptischer Kontrolle). Diese Scheidung ist prognostisch wichtig. Bei 
bestehender Pneumonokoniose zeigt eine gleichzeitige kavernöse Tuberkulose meist wenig 
Neigung, sich im indurierten Gewebe auszubreiten. 


Ziegler, Heidehaus-Hannover: 


Auf eine Fehlerquelle bei der Röntgenuntersuchung der Atmungsorgane möchte ich 
noch aufmerksam machen, da sie von Herrn Peters nicht aufgeführt wurde: 

Es sind das die Beschattungen in Lungenspitzen, wie sie sich bei Drüsenschwellungen 
der Halsiymphdrüsen im Supraclavicularraum finden. Wenn diese Drüsenschwellungen in 
die Tiefe reichen, so können erhebliche Verdunkelungen der Lungenspitze hervorgerufen 
werden, die eine Erkrankung der Lungenspitze selbst vorzutäuschen imstande sind. 
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Haeger, Gleiwitz (O.-Schles.): 

Eine Unterhaltung über etwaige Fehlerquellen bei der Röntgenuntersuchung der 
Atmungsorgane hat zur Voraussetzung, daß die Technik dieser Untersuchungsmethode 
allenthalben bis zu einem gewissen Maße ebenso beherrscht wird wie zur Zeit die Technik 
der Auskultations- und Perkussionsmethode. Während aber bereits der Studierende in diesen 
physikalischen Untersuchungsmethoden eine gründliche Schulung erfährt, wird leider noch 
auf die Ausbildung in der Technik der Röntgenuntersuchung kein besonderer Wert gelegt. 
So kommt es denn, daß nicht selten über den Wert bzw. den Unwert der Röntgenunter- 
suchung von manchen Seiten Urteile gefällt werden, die sich bisher kaum oberflächlich 
mit der Ausübung dieser Technik befaßt haben. Demgegenüber wäre es heutzutage un- 
denkbar, daß sich jemand über Unzulänglichkeiten der Perkussions- und Auskultations- 
methode ausließe, ohne selbst mit der Ausübung dieser Technik in ausreichender Weise 
vertraut zu sein. Es muß daher lebhaft bedauert werden, daß noch an zahlreichen Stellen 
die Ausübung der Röntgentechnik gänzlich Hilfspersonen anvertraut ist, die rein mechanisch 
zu arbeiten gewohnt sind, während der betreffende Arzt sich blindlings auf deren Können 
und Gewissenhaftigkeit verlassen muß. Auch die kurzen Ratschläge eines Röntgenmonteures, 
die dazu recht oft noch von fragwürdigem Werte sind, können dem betreffenden Arzte nicht 
die Beherrschung dieser Untersuchungsmethode bringen. 

Bei dieser Sachlage kann eine vorzeitige Kritik über den Wert der Röntgenuntersuchung 
eher Schaden als irgendwelchen Nutzen bringen. Es ist dann selbstverständlich, daß die 
Verwaltungen in Anbetracht der Kostspieligkeit dieser Untersuchungsmethode bei der 
Bewilligung von Mitteln hierfür äußerst zurückhaltend sind, wenn aus den Ärztekreisen selbst 
auf deren Unzuverlässigkeit noch besonders hingewiesen wird. Statt Abbau ist hier aber 
Aufbau am Platze. So hervorragend auch die Verdienste der bekannten Zentralröntgen- 
institute für den Ausbau dieser Untersuchungsmethode sind, so dürfte es jetzt doch an der 
Zeit sein, daß der Lungenfacharzt selbst sich an der weiteren Entwicklung dieser Technik 
beteiligt, da er am besten wissen muß, wo auf seinem Gebiete empfindliche Lücken aus- 
zufüllen sind. Beherrscht er in ausreichender Weise die physikalischen Grundlagen des 
Röntgenverfahrens, so wird er bestrebt sein, alle sich hier bietenden Möglichkeiten für seine 
Zwecke nutzbar zu machen. Andererseits wird er davor bewahrt bleiben von dieser Unter- 
suchungsmethode unmögliche Ergebnisse zu erwarten. Während die Röntgenuntersuchung 
niemals die Auskultation ersetzen oder verdrängen kann, hat es sich bisher gezeigt, daß sie 
bei der Feststellung von Dichtigkeitsdifferenzen der Perkussion in sehr vielen Fällen bei 
weitem überlegen ist. Dazu gibt sie noch genauesten Aufschluß über die Ausdehnung und 
Form derartiger Veränderungen. Gerade die Erkenntnisse der letzten Jahre über die ver- 
schiedenen Formen der Tuberkulose beim Erwachsenen und beim Kinde sind in der Haupt- 
sache der Röntgenuntersuchung zu verdanken. Reicht diese Methode gegenwärtig noch 
nicht aus, um in wünschenswerter Weise alle in Frage kommenden Dichtigkeitsdifferenzen 
im Lungengewebe einwandsfrei registrieren zu können, so muß deren Technik eben in erster 
Linie gerade von jenen weiter ausgebaut werden, die selber über derartige Lücken besonders 
zu klagen haben. 

Dazu kommt noch, daß jetzt, nach der Einführung der neuen Elektronenröhren, endlich 
stets unter den gleichen physikalischen Bedingungen untersucht werden kann, so daß be- 
sonders die photographischen Bilder von objektivem Werte sind und die Grundlage für 
vergleichende Untersuchungen geben können. Demgegenüber wird auch den besten Er- 
gebnissen der Auskultationsmethode immer eine gewisse subjektive Färbung anhaften. 
Die Industrie hat uns inzwischen Instrumentarien geschaffen, die an Abstimmbarkeit nichts 
mehr zu wünschen übrig lassen. An uns ist es nun, das Optimum der Leistung für unser 
Untersuchungsobjekt herauszufinden und für unsere Zwecke nutzbar zu machen. Ist dann 
die Beherrschung dieser Technik Allgemeingut der Ärzteschaft geworden, so wird man sich 
sicher mehr über die weitere Ausbeute durch die Röntgenuntersuchung als über deren Fehler- 
quellen zu unterhalten haben. 


O. Wiese, Landeshut (Schlesien): 


Dem Kinderarzt drohen fehlerhafte Beurteilungen durch einige Möglichkeiten, die 
hier ergänzend erwähnt werden sollen: 
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Die Hiluszeichnung ist bei den verschiedenen Lebensaltern, ferner bei Knaben und 
Mädchen eine recht verschiedene; die Hilusbilder von Kindern aus rein landwirtschaftlichen 
Gegenden sind anders zu beurteilen als die von Kindern aus dem Kohlenrevier (bei uns 
Waldenburg und Oberschlesien). Die rezidivierenden Katarrhe mit ihrer starken Hyper- 
ämie bei Adenoiden machen überraschende Verstärkungen der Hiluszeichnung, die nach 
Beseitigung der Ursache auffallend rasch zurückgehen. Häufig werden als intrapulmonale 
Herde angesprochen, projizierte Schatten, verkalkter Hals-, mehr noch der Supraclavicular- 
und Thorakaldrüsen; als diffuse weiche Herdschatten werden sehr oft gedeutet die kleinen 
erst im Beginn der Entwicklung stehenden Mammae von Mädchen in der Pubertät, Mammillen- 
„Dreckoide‘“ gelten als symmetrische ‚„Primäraffekte‘‘, desgleichen die seltenen Ausnahmen 
unsauberer Nebenmammiillen, die, noch leichter wegen des atypischen Sitzes projiziert, als 
primäre Herde aufgefaßt werden. Lokalisierte, umschriebene, kleine Pneumothoraces (als 
Kavernen gedeutet) sah ich des öfteren; Röntgenuntersuchung nach einigen Wochen zeigte 
das Verschwinden der Bilder. 


G. Schröder, Schömberg : 


Erfahrungen mit dem Tebeprotin Toenniessens. 


Das Tuberkuloprotein von Toenniessen, jetzt Tebeprotin genannt, ist ein 
aus TB. nach neuer Methode gewonnener Eiweißkörper, ein weißliches, chemisch 
reines Pulver, welches in Sodalösung glatt lösbar ist. Man hat also den Vorteil, 
daß man das Mittel mit der Analysenwage genau dosieren und in echter Lösung 
subcutan geben kann. Toenniessen hat über die Darstellung und chemischen 
Eigenschaften seines Präparates erst vor kurzem in der Dtsch. med. Wochenschr. 
1924, Nr. 20 alles Nähere mitgeteilt. Aus seinen Mitteilungen muß man entnehmen, 
daß wir es in dem Präparat mit einem Eiweißkörper zu tun haben, der sowohl 
in den Tuberkulinpräparaten (Alt- und Neutuberkulin) und auch im Muchschen 
Partigen A. nicht in dieser lösbaren Form vorhanden ist. Es unterscheidet sich 
also nach T. chemisch von den bisherigen Tuberkulinpräparaten und den übrigen 
aus TB. dargestellten spezifisch wirksamen Stoffen. Vor allem ist seine Giftig- 
keit wesentlich geringer als die des A.T. Unter Berücksichtigung der wirksamen 
Substanzen, die im A.T. vorhanden sind, kann man annehmen, daß diese A.T.- 
Substanzen etwa lOmal so stark reaktiv sind als das Tebeprotein. 

Haben nun diese jedenfalls theoretisch vorhandenen günstigeren Eigen- 
schaften unseres Präparates praktisch Bedeutung für die Tbe.-Diagnostik und 
-Therapie? Ich möchte mich hier nicht auf eine eingehende Erörterung der uns 
immer noch lebhaft beschäftigenden Tuberkulinprobleme einlassen, sondern nur 
in aller Kürze unsere diagnostischen und therapeutischen Erfahrungen mitteilen, 
die wir mit Toenntessens Präparat machten. Etwas, was aus den Mitteilungen 
des Darstellers unseres Mittels sofort auffällt, ist seine Bemerkung, daß das Prä- 
parat beim tuberkulösen Meerschweinchen keine therapeutische Wirkung zeigt. 
Das würde doch im gewissen Sinne zu seinen Ungunsten dem Tuberkulin gegen- 
über sprechen, da es bei entsprechender Versuchsanordnung häufig gelingt, mit 
Tuberkulinpräparaten, wenn auch nicht einen tbe. Prozeß beim Meerschweinchen 
zu heilen, so doch chronischer zu machen. 

Toenniessen hält das Präparat zum diagnostischen Gebrauch für geeigneter 
und ungefährlicher als das A.T. Seine Wirkung soll beim tbc. Menschen eine 
hochspezifische sein, die Reaktionen sollen milder und rascher verlaufen und doch 
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ein deutliches Bild über den Charakter des vorliegenden Prozesses geben. Dabei 
fällt wieder auf, daß Toenniessen als absolute Kontraindikation Verdacht auf 
Kehlkopftuberkulose angibt. Danach muß man doch annehmen, daß er die Wir- 
kung seines Mittels im gewissen Sinne fürchtet. Eine Herdreaktion im Larynx 
pflegt ev. nicht so gefährlich wie eine solche in der Lunge zu sein. Nach diesen 
kurzen, kritischen Bemerkungen über die Angaben Toenniessens, zu denen der 
Darsteller des Präparates wohl nachher selbst noch Stellung nehmen wird, möchte 
ich kurz unsere eigenen Erfahrungen mitteilen. Wir spritzten diagnostisch 27 Fälle, 
bei denen wir nach dem Befunde und dem klinischen Verlauf nicht ganz sicher 
waren, ob ein aktiver tbe. Prozeß vorlag. Von diesen 27 Fällen reagierten 12 
deutlich positiv mit starker Stich- und Allgemeinreaktion, 7 von ihnen be- 
kamen Herdreaktionen. 5 zeigten eine schwach-positive Reaktion auch nach 
der 2. diagnostischen Dosis von !/,, mg. 10 reagierten überhaupt nicht. Von 
diesen 10 negativ Reagierenden waren 4 sicher klinisch inaktiv, 5 standen am 
Ende ihrer Kur und konnten relativ geheilt genannt werden, 1 Fall war ein deut- 
licher Versager. Es handelte sich hier um einen Mediastinaltumor; der Kranke 
hatte aber gleichzeitig eine offene Tbe. Als diagnostische Gabe wurde zunächst 
in der Regel !/,, mg, in einzelnen Fällen mit labiler Temperatur, die recht ver- 
dächtig auf aktive Tbc. waren, auch !/,, mg gegeben. Wenn nach der 1. Spritze 
keine deutliche Reaktion auftrat, gaben 
wir nach 5—6 Tagen als 2. Gabe !/,, mg. 
Die Reaktionen klangen im allgemeinen 
rasch ab, sowohl die Allgemein- wie die 
Herdreaktionen, aber wir beobachteten 
doch manche Fälle, bei denen die All- Abb.1. Anhaltendes leichtes Fieber nach 
gemeinstörungen über eine Woche an- diagnostischer Tebeprotingabe. 
dauerten. Ich zeige Ihnen die Kurve 

eines solchen Falles. Sie ersehen daraus, daß das subfebrile Fieber nach der Tebe- 
protininjektion (?/,, mg) fast 14 Tage andauerte. Außerdem wurde dieser Fall nach 
der Spritze zu einer offenen Tbe. Eine ev. Gefahr für die diagnostisch Gespritzten 
muß also nach unseren Beobachtungen auch dem Tebeprotin nachgesagt werden. 
Beweisend für die Behandlungsbedürftigkeit eines Falles ist meines Erachtens 
ebenso wie nach den diagnostischen A.T.-Injektionen auch nur die auf die Tebe- 
protingabe auftretende einwandfreie Herdreaktion. Lebhafte Stich- und Allge- 
meinreaktionen zeigen doch weiter nichts wie einen hohen Grad von Allergie an, 
und das braucht meiner Ansicht nach noch nicht Behandlungsbedürftigkeit zu 
bedeuten. Auch hier entscheidet also nicht die Injektion allein, sondern nur das 
Ergebnis genauester klinischer Beobachtung und eines exakt erhobenen Befundes 
gemeinsam mitihr. Einen wesentlichen Vorteil der diagnostischen Tebeprotingabe 
vor der diagnostischen A.T.-Injektion vermag ich also praktisch nicht zu erkennen. 
Vielleicht entscheidet darüber aber ein größeres Krankenmaterial anders. 

Das Ergebnis unserer therapeutischen Versuche mit dem Präparat war 
folgendes. Wir behandelten einige 40 Fälle und hielten uns genau an die Vor- 
schriften T'oenniessens, sowohl in der Herstellung der verwandten Lösungen, 
als in der Dosenfolge. Alle unsere Behandelten wurden streng ruhig gehalten, 
und weitere Reizmittel außer der Allgemeintherapie kamen bei ihnen nicht zur 
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Anwendung. Der allergische Zustand der Behandelten wurde vor und nach 
Beendigung der Kur mittels Cutanreaktion festgestellt. Im großen ganzen ge- 
hörten unsere Fälle der chronisch produktiven, schrumpfenden Form der Lungen- 
tbe. an, nur einzelne der exsudativen. Im allgemeinen wurde das Mittel gut 
vertragen. Die meisten der an sich gutartigen produktiven Tuberkulosen, deren 
Träger zu Beginn der Kur eine mangelhafte Allergie zeigten, kamen sehr gut ge- 
bessert oder relativ geheilt zur Entlassung. Verschiedene verloren die TB. aus 
dem Sputum. Einzelne Subfebrile entfieberten sich während der Behandlung. 
Dagegen kamen aber mehrfach doch recht lebhafte, unangenehme Reaktionen 
vor (Allgemein- und Herdreaktionen), die bei einigen der Behandelten zu einer 
direkten Schädigung führten, d.h. zur Progredienz des Prozesses und zum Auf- 
treten langwieriger trockener und feuchter Pleuritiden. Es handelte sich bei den 
Geschädigten um Fälle, die sonst eine durchaus günstige Prognose boten. Wir 
möchten also auf Grund unserer gesammelten Erfahrungen empfehlen, doch in 
der Mehrzahl der Behandelten die Dosen noch kleiner zu wählen, als wie Toen- 
niessen sie angibt und in größeren Zwischenräumen zu spritzen. Es kommt ja 
gar nicht darauf an, nach unseren heutigen Kenntnissen von der Bedeutung der 
sogenannten spezifischen Reizkörper als Anregungsmittel zur Bindegewebsent- 
wicklung in den Herden, möglichst große Dosen zu erreichen, da wir ja mit all 
diesen Präparaten nicht immunisieren können. Ich möchte also auch für die 
nichtfiebernden Kranken, die mit Tebeprotin behandelt werden sollen, höchstens 
die Dosen vorschlagen, die Toenniessen für Fiebernde angegeben hat und dann 
unter strengster Würdigung der Reaktivität des Behandelten in etwa 8tägigen 
Zwischenräumen vorsichtig mit der Dosis zu steigen. 

Zusammenfassend sage ich, daß das Tebeprotin entschieden den Vorteil 
der genauen Dosierbarkeit besitzt, daß es sich aber in seiner Wirkung am tbc. 
Menschen nicht wesentlich von den bisher benutzten spezifischen Reizkörpern 
unterscheidet. Immerhin lohnt es sich, mit diesem Präparat an weiterem größeren 
Material therapeutische Versuche zu machen. Man muß sich dabei aber bewußt 
bleiben, daß es auch alle die Gefahren für die behandelten Kranken haben kann, 
die wir von der Behandlung mit Tuberkulinpräparaten her kennen. Dringend 
warne ich vor dem Gebrauch des Tebeprotins bei exsudativen Formen unserer 
Krankheit. Es ist jetzt ganz besonders wichtig, alle diagnostischen Hilfsmittel 
heranzuholen, um eine möglichst genaue klinisch-anatomische Diagnose zu 
stellen. Die exsudativen Formen scheinen entschieden häufiger aufzutreten, we- 
nigstens habe ich in letzter Zeit ganz den Eindruck gewonnen, daß die Zahl unserer 
Kranken, die zur Behandlung kommen, welche der exsudativen, bösartigeren 
Form der Tbc. angehören und der Form, die zu ausgesprochener Metastasierung 
neigt, größer wird. Trotzdem scheint das Streben der Ärzte dahin zu geben, mit 
spezifischen Reizkörpern (ich erinnere nur an das Ponndorfverfahren !) in größerem 
Maßstabe zu arbeiten. Davor ist nicht energisch genug zu warnen. Auch heute 
noch verfechte ich unbedingt den Standpunkt, daß diese Therapie den Kliniken, 
Krankenhäusern und geschlossenen Heilstätten, wo man am besten in der Lage 
ist, die anatomische Form des Einzelfalles klar zu erkennen, vorbehalten 
bleiben muß. 
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Claus Schilling, Berlin, Institut „Robert Koch“: 


Tebeprotin wirkt auf den überlebenden Dünndarm des tuberkulösen Meerschweinchens 
kontraktionsanregend. Normale Meerschweinchen, welche mit einem wässerigen Extrakt 
aus lebenden Tuberkelbacillen (,Ertubin‘‘) vorbehandelt werden und deren Dünndarm 
auf das Ertubin spezifisch mit Kontraktionen reagierte, ergaben mit Tebeprotin keine solche 
spezifische Reaktion. Es gelingt also durch verschiedene Methoden aus dem Leib der Tu- 
berkelbacillen verschiedene Stoffe zu extrahieren, die sich mit Hilfe der obenerwähnten 
Darmreaktion voneinander trennen lassen. 


Beulich, Erlangen, Medizin. Poliklinik: 


An der Medizinischen Poliklinik Erlangen und der angeschlossenen Lungenfürsorge- 
stelle (Direktor: Prof. Dr. Jamin) arbeite ich seit ca. 21/, Jahren mit dem Tebeprotin von 
Toenniessen und möchte im Gegensatz zu Schröder, der noch vor einer ambulanten Anwen- 
dung warnt, betonen, daß ich bisher keinerlei Erfahrungen gemacht habe, die eine solche 
Warnung rechtfertigen. Tebeprotin wurde verwendet zur Diagnostik in etwa 250 Fällen, 
Versager wurden nicht beobachtet. Nach dem 2. bis 3. Tag rasches Abklingen der Reak- 
tion, allerdings habe ich von Anfang an bei Tuberkulösen mit deutlichen klinischen Er- 
scheinungen, insbesondere bei exsudativen Prozessen, niemals die volle diagnostische Dosis 
von 0,1 mg gegeben, sondern gefühlsmäßig die Dosis bis zu 0,04 mg herabgesetzt. Vorsicht 
bei interkurrenten Erkrankungen! Bei einer Kranken wurde die Einspritzung verschoben, 
weil sie am folgenden Tag einen größeren Ausflug vorhatte. An diesem Tag zeigte sie eine 
Temperatur von über 39°, die erst nach 8 Tagen abklang (Influenza?). Wäre die Kranke 
gespritzt worden, so hätte man die Temperaturerhöhung wahrscheinlich auf die Einspritzung 
zurückgeführt. Therapeutisch wurde Tebeprotin in etwa 150 Fällen verwandt, in keinem 
Falle trat eine Schädigung ein, in 75%, der Fälle war ein deutlicher Erfolg zu bemerken: 
Rückgang der Temperatur, des Auswurfes, der Nachtschweiße; Gewichtszunahme, die auch 
noch nach Beendigung der Kur anhielt. Es ist zweckmäßig, größere Pausen zwischen den 
einzelnen Einspritzungen zu machen, als Toenniessen selbst vorschreibt. Das Tebeprotin 
ist demnach auch ambulant gut verwendbar. 


Toenniessen, Erlangen, Medizinische Klinik: 


Das von mir hergestellte Tebeprotin nimmt gegenüber den anderen Tuberkulinen eine 
chemische Sonderstellung ein. Das Tebeprotin hat zu der Erkenntnis geführt, daß in den 
Tuberkelbacillen mehrere, chemisch und grundsätzlich verschiedene Stoffe enthalten sind, 
die beim tuberkulösen Menschen verschiedene Wirkungen haben (Blutbild). Die von Herrn 
Schröder beobachteten unerwünschten Reaktionen, die gelegentlich auftraten, sind auf die 
zuerst von mir zu hoch angegebenen Dosen zurückzuführen und können jetzt mit Sicher- 
heit vermieden werden. 


Ziegler, Heidehaus-Hannover: 


Pneumothorax-Behandlung bei lebenbedrohender Blutung. 


Unser Vorsitzender hat mich gebeten, zur Frage der Behandlung lebenbe- 
drohender Blutungen mit künstlichem Pneumothorax einige einleitende Worte 
zu sagen. 

Wie Sie wissen, wird schon seit längerer Zeit der künstliche Pneumothorax 
bei schweren Lungenblutungen angewandt. Nach den Mitteilungen in der Lite- 
ratur gelingt es, schwere Blutungen sofort zum Stillstand zu bringen. Da schwere 
Blutungen wohl immer aus einer Kaverne kommen, wird man sich die Wirkung 
des Pneumothorax so zu erklären haben, daß sowohl die Entspannung der Lunge 
wie auch bei stärkerer Einfüllung die Kompression einer Kaverne die Blutungs- 
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gefahr beseitigt. Unterstützend wirkt die relative Ruhigstellung der Lunge in- 
sofern, als die respiratorische Bewegung der Lunge durch den Pneumothorax 
zum Stillstand gebracht wird. Die Anwendung des Pneumothorax bei Blutungen 
ist angezeigt, wenn man weiß, aus welcher Lunge die Blutung kommt und wenn 
andere Mittel der Blutstillung versagt haben. Ich habe gute Erfahrungen mit 
der Anwendung des künstlichen Pneumothorax bei schweren Blutungen ge- 
macht, und es gilt mir als dasjenige Mittel, welches stets hilft, wenn andere Mittel 
versagt haben. Im allgemeinen genügt eine mäßige Einfüllung, mit dem Zweck, 
die Lunge zu entspannen. Es kann aber auch vorkommen, daß stärkere Druck- 
werte nötig sind, um die Blutung zum Stillstand zu bringen. Wir haben in zwei 
Fällen beobachten müssen, daß zur endgültigen Stillung der Blutungen nicht nur 
ein ausgiebiger Pneumothorax, sondern auch eine tägliche Auffüllung zur Er- 
haltung des Druckes nötig war. 


Koch, Heilstätten Hohenlychen: 


Auch wir haben bei heftigen Lungenblutungen mit der Anlage eines Pneumothorax 
gute Erfolge erzielt. In 3 Fällen hat der Pneumothorax sicher lebensrettend gewirkt. Ich 
stimme daher den Ausführungen von Ziegler und Sachs durchaus bei. 


Curschmann, Friedrichsheim: 


Ohne in die Frage der Art der Wirksamkeit des künstlichen Pneumothorax bei Lungen- 
blutungen eintreten zu wollen oder die Wirkung zu bezweifeln, möchte ich nur ganz kurz 
einen eigenartigen einschlägigen Fall erwähnen. 

Bei einer schweren, rezidivierenden Lungenblutung entschloß man sich einen Pneumo- 
thorax anzulegen. Ehe es jedoch zur Ausführung kam, trat bei der Kranken sehr rasch 
der Exitus ein. Bei der Obduktion ergab sich, daß, offenbar kurz vor dem Exitus, eine 
Kaverne eingerissen und ein großer spontaner Pneumothorax entstanden war, der eine 
große Menge Blut enthielt. Aus der Kaverne hatte sich also die Kranke in den Pneumo- 
thorax verblutet. 

Unter Umständen hätte in diesem Fall, wenn die Anlegung des künstlichen Pneumo- 
thorax versucht worden wäre, dem Operateur die Verletzung der Lunge zur Last gelegt 
werden können. 


Sachs, Heilstätte Mölln: 


Bei lebenbedrohenden, profusen Blutungen genügt meist schon eine Einblasung von 
etwa 300 ccm, um einen guten Erfolg zu erzielen. Man vermeidet auf diese Weise bei doppelt- 
seitiger Erkrankung nachteilige Folgen. Bei langandauernden Blutungen hat sich die 
Phrenicusexhairese gut bewährt. 


Koch, Heilstätten Hohenlychen: 


Ich bin gebeten worden, über unsere Erfahrungen mit Hezxeton, einer wässe- 
rigen Campherlösung, die wir in unserer Heilstätte häufig anwenden, Ihnen eine 
kurze Mitteilung zu machen. Bei der vorgerückten Zeit will ich von weiteren 
Ausführungen absehen und Ihnen nur berichten, daß wir mit diesem Präparat 
bei Herzinsuffizienzen gute Erfahrungen gemacht und keine Schädigungen er- 
lebt haben. Wir können seine Anwendung daher durchaus empfehlen. 
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a. D., Leiter der Fürsorge, Stuttgart, 
Filderstr. 34. 

Bredow, Heilstätte Ronsdorf, Kr. Lennep, 
Rhld. 

Brieger, Herrnprotsch bei Breslau. 
Brösamlen, Prof., Überruh b. Isny. 
Brüel, Reg.-Medizinalrat, Berlin-Char- 
lottenburg, Suarezstr. 28/IV. 

Brühl, Sanatorium Schönbuch, Böblingen 
b. Stuttgart. 

Brünecke, Kinderheilstätte „Holstein“ in 
Sülzhayn i. Südharz. 

Bruhn, San.-Rat, Neu-Wentorf, Post 
Reinbeck, Schleswig-Holstein. 

Burk, St. Blasien i. Schwarzwald. 
Burkhardt, Deutsches Kriegerkurhaus, 
Davos-Dorf, Schweiz. 

Busch, Brehmers Heilanstalten, Görbers- 
dorf, Schlesien. 

Curschmann, Medizinalrat, Friedrichs- 
heim, Post Kandern, Baden. 

Daus, Reg.-Medizinalrat, Juditten, Ostpr. 
Denker, Reg.-Medizinalrat i. W., z. Z. 
Kassel. Thomeestr. 5. 

Dorn, Charlottenhöhe b. Calmbach, Würt- 
temberg. 

Dürrbeck, Bischofsgrün, Oberfranken. 
Edelmüller, Grafenhof, St. Veit i. Pongau. 
Eiermann, Facharzt, Dresden, Pfoten- 
hauerstr. 57. 

Elliesen, Ober-Medizinalrat, Wilhelms- 
heim b. Oppenweiler. 

Engell, Sanatorium Dr. Schoen, Reinerz 
i. Riesengeb. 

Eversbusch, Schwarzwaldheim, Schöm- 
berg, O.-A. Neuenbürg. 

Feldt, Facharzt, Med.-wissenschaftl. Ab- 
teilung d. Fabrik Schering, Berlin N 39. 
Fichtner, Oberkaufungen b. Kassel. 
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52. 
53. 


54. 


62. 


63. 


sr 


68. 


69. 


70. 


71. 


72. 


73. 


14. 


75. 


76. 


TT. 


78. 


80. 


81. 


83. 


Fischer, Montana s. Sierre, Schweiz. 
Fleck, Römplers Heilanstalt, Görbers- 
dorf, Schlesien. 

Franke, San.-Rat, Lungenkrankenhaus 
im Tiergarten, Schleswig, Holstein. 


. Frankfurter, Wien I, Parkring 16. 
. Freymuth, San.-Rat, 


Elisabethsanato- 
rium, Neubabelsberg b. Berlin. 


. Fricke, Generalarzt a. D., Belzig b. Berlin. 
. Frischbier, Beelitz b. Berlin 

59. 
. Fürbringer, Landeskrankenhaus, Gotha. 
61. 


Fromme, Grabowsee b. Berlin. 


Gabe, Stammberg b. Schriesheim a. d. 
Bergstr. 

Gallus, Treuenbrietzen i. d. Mark, Jüter- 
boger Str. 68. 

Gebser, San.-Rat, Reiboldsgrün, Vogt- 
land. 


. Gerken, Lungenfürsorgestelle Buer i. W. 
. Gerwiener, Facharzt, Düsseldorf, Ton- 


hallenstr. 10. 


. Glaser, Hausstein b. Deggendorf. 
. Glaser, Versorgungskrankenhaus 


Müll- 
heim, Baden. 

Gödde, St.-Franziskus-Heilstätte Mün- 
chen-Gladbach-Windberg. 

Grässner, Generaloberarzt a. D., Beelitz 
b. Berlin. 

Graß, Fürsorgearzt, 
hören 28. 

Grau, Heilstätte Rheinland b. Honnef 
a. Rhein. 

Guischard, Sanatorium Schledehausen b. 
Osnabrück. 

Gulden, Kindersolbad, Bad Dürrheim 
b. Villingen, Baden. 

Gumprecht, Augusta-Viktoria-Heilstätte, 
Lippspringe, Westfalen. 

Guth, Weinmannstiftung Pockau b. Aus- 
sig, Tschechoslowakei. 

Gwerder, Sanatorium, Davos - Dorf, 
Schweiz. 

Hack, Genesungsheim Rohrbach b. Hei- 
delberg. 

Haeger, Facharzt, Gleiwitz, Schlesien, 
Wilhelmstr. 71. 


Bremen, Fedel- 


. Hammelbacher, Facharzt, Nürnberg, Jo- 


sefsplatz 12. 

Harms, Städtisches Lungenspital, Mann- 
heim. 
Hartmann, E., 
Viktoriastr. 7. 


Facharzt, Magdeburg, 


2. Hartmann, R., Johanniterhospital, Plön, 


Schleswig-Holstein. 
Hasse, Hohenwiese, Station Schwmiede- 
berg i. Riesengebirge. 


84. 


85. 


86. 


87. 
88. 


89. 


90. 


91. 
92. 


93. 
94. 
95. 
96. 
97. 
98. 
99. 
100. 
101. 
102. 
103. 
104, 
105. 
105. 
107. 
108. 
109. 
110. 
lll. 


112. 
113. 


114. 


115. 
116. 


Vereinigung der Lungrenheilanstaltsärzte. 


Havenstein, Carolagrün b. Reiboldsgrün, 
Vogtland. 

Hergt, Kinderheilstätte Finneck b. Ra- 
stenberg i. Thüringen. 

Herkenrath, Stadtarzt, München-Glad- 
bach. 

Herrmann, Villa Merkur, Kudowa, Glatz. 
Hettinger, Friedrich-Hilda-Genesungs- 
heim, Oberweiler b. Badenweiler. 
Heuer, Marienstift, Neuenkirchen, Ol- 
denburg. 

Hinzelmann, Heilstätte Chemnitz-Bor- 
na, Post Wittgensdorf. 

Hölzer, Facharzt, Mainz, Bauerngasse 11. 
Hönlein, Maria-Theresia-Heim, Sacken- 
bach b. Lohr a.M. 

Hoffmann, Lungenheilstätte Kierling b. 
Klosterneuburg, Niederösterreich. 
Holdheim, San.-Rat, Facharzt, Berlin W, 
Potsdamer Straße 55. 

Holm, Facharzt, Univ.-Halsklıinik Frei- 
burg i. B. 

Holtei, Prof., Heilstätten Enzenbach u. 
Hörgas b. Gratwein, Steiermark. 

v. Holten, Friedrichsheim, Post Kan- 
dern, Baden. 

Jakobi, San.-Rat, Arosa, Schweiz. 
Janssen, Sanatorium Seehof, Davos. 
Jarosch, Lunow, Kr. Angermünde. 
Jost, Barmelweid b. Aarau, Schweiz. 
Junker, Kolkwitz b. Kottbus. 
Kaufmann, Wehrawald b. Todtmoos, 
Schwarzwald. 

Kessler, Facharzt, Essen-Ruhr, Hol- 
sterhauserstr. 27. 

Keutzer, Genesungsheim Amsee, 
kenhagen, Mecklenburg. 

Klare, Kinderheilstätte Scheidegg i. All- 
gäu. 

Klehmet, Facharzt, Braunschweig, Kai- 
ser-Wilhelm-Str. 46. 
Klingenberg, San.-Rat, 
i. Oldenburg. 

Koch, San.-Rat, Hohenlychen, Ucker- 
mark. 

Köhler, Prof., Facharzt, Köln a. Rh., 
Kaiser-Wilhelm-Ring 24. 

Koester, Ambrock b. Hagen i. West- 
falen. 

Kontny, Obernigk b. Breslau. 

Koppert, San.-Rat, Sophienheilstätte, 
Berka in Thüringen. 

Kostelezky, San.-Rat, Planegg b. Mün- 
chen. 

Kraus, Alland b. Baden, Niederösterreich. 
Krause, Roßbach a. d. Sieg. 


Fal- 


Wildeshausen 
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117. Kremser, San.-Rat, Sülzhayn, Südharz. 
118. Kreuzahler, Facharzt, Stettin - Behr, 
Barnimstr. 79. 
119. Kröber, Sonnenberg b. Saarbrücken. 
120. Kroll, Albertsberg b. Reiboldsgrün, 
Vogtland. 
121. Ladebeck, Beelitz b. Berlin. 
122. Ladeck, Heilstätte Hörgas b. Gratwein 
l. Steiermark. 
123. Zancigraf, Heidehaus, Hannover-Lein- 
ausen. 
124. Leichtweiss, Heilstätte Hirschhalde, Bad 
Dürrheim b. Villingen, Baden. 
125. Liebe, Hertha, Waldhof-Elgershausen, 
Post Katzenfurt, Kr. Wetzlar. 
126. Lindig, Reiboldsgrün, Vogtland. 
127. Lindt, Aflenz, Steiermark. 
128. Zipp, Facharzt, Darmstadt, Fuchs- 
straße 21. 
129. Lips, Facharzt, Frankfurt a. M., Steinle- 
straße 27. 
130. Litzner, Facharzt, Hannover, Volgers- 
weg 35. 
131. Loges, Hösel b. Düsseldorf, Kaiser Wil- 
helmstr. 55. 
132. Lorenz, Beelitz b. Berlin. 
133. Maendl, Heilanstalt Grimmenstein, 
Nieder- Österreich. 
134. Matthiae, Knappschaftsheilstätte Kron- 


berg, Eulingswiese b. Bad Sachsa, Südh. 


135. May, Genesungsheim Buchwald bei 
Schmiedeberg i. Riesengeb. 

136. Meinicke, Ambrock i. Westfalen. 

137. Michaelsen, Facharzt, Wiesbaden, Nuß- 
baumstr. 6. 

138. Michels, Reiboldsgrün i. Vogtland. 

139. Müller, Staatskrankenanstalt Langen- 
horn b. Hamburg. 

140. Müsch, Facharzt, München, Residenz- 
straße 16. 

141. M ultray, Generaloberarzt a. D., Moltke- 
fels, Niederschreiberhau i. Riesengeb. 

142, Nägelsbach, Frauenwohl b. Allenstein, 
Ostpreußen. 

143. Neumann, Schatzalp, Davos, Schweiz. 

144. Nicol, Coburg, Mohrenstr. 24. 

145. Nienhaus, Villa Fortuna, Davos, Schw. 

146. Oeri, Basler Heilstätte, Davos-Dorf, 
Schweiz. 

147. Ortner, Sanatorium Semriach, Peggau, 
Steiermark. 

148. Pabst, München, Ansbacher Straße 3/Or. 

149. Pannwitz, Geheimrat Prof., Fürsten- 
berg, Mecklenburg. 

150. Pannwitz, Generaloberarzt a. D., Stadt- 
arzt, Tegel b. Berlin. 


151. 
152. 
153. 
154. 
155. 
156. 
157. 
158. 
159. 
160. 
161. 


162. 
163. 


164. 
165. 


166. 


167. 
168. 


169. 


170. 


171. 


172. 
173. 


174. 


175. 


176. 
177. 


178. 
179. 
180. 
181. 
182. 
183. 


184. 


Peters, Deutsche Heilstätte, Davos- 
Wolfgang, Schweiz. 

Petri, Buchwald b. Hohenwiese i. Rie- 
sengebirge. 

Petzold, Schielo, Ostharz. 

Pfeil, Gr.-Hansdorf, Bez. Hamburg. 
Pigger, Johanniterheilstätte Sorge b. 
Benneckenstein, Harz. 

Pingel, Glückauf b. St. Andreasberg, 
Harz. 

Pischinger, San.-Rat, Luitpoldheim b. 
Lohr a. M. 

Poindecker, Lungenheilstätte Baum- 
gartnerhöhe, Wien XII. 

Pyrkosch, Schömberg, O.-A. Neuenbürg. 
Ranke, Prof., München, Arcostr. 14. 
Rath, Andreasheim b. St. Andreasberg, 
Harz. 

Reche, Schmiedeberg i. Riesengebirge. 
Reuss, Facharzt, Stuttgart, Büchsen- 
straße 4. 

Rickmann, St. Blasien i, Schwarzwald. 
Ritter, Edmundstal-Siemerswalde, 
Geesthacht, Bez. Hamburg. 

Roepke, Prof., Stadtwald, Melsungen 
b. Kassel. 

Rowe, Görbersdorf i. Schles. 

Rüdiger, Kinderheilanstalt, Bad Soden- 
thal i. Spessart b. Aschaffenburg. 
Rumpf, Facharzt, Altona-Othmarschen, 
Parkstr. 31. 

Sachs, Bremisches Kur- u. Erholungs- 
heim, Mölln, Lauenburg. 

Salomon, San.-Rat., z. Z. Berlin-Neu- 
köln, Hobrechtstr. 17. 

Samson, Berlin W 15, Kaiserallee 206. 
Sander, Medizinalrat, München, Lach- 
nerstraße 32. 

Schäfer, Heilstätte Hehn b. München- 
Gladbach. 

Schaefer, Wasach bei Oberstdorf, All- 
gäu. 

Schellenberg, Ruppertshain i. Taunus. 
Schelenz, Vollmarstiftung, Kreis Zül- 
lichau-Schwiebus i. Trebschen. 
Scherer, Fürsorgearzt, Magdeburg, Spiel- 
gartenstr. 44a. 

Schinle, Lungenbeilstätte in Gaisbühel, 
Nenzing, Vorarlberg. 

Schlapper, Slawentzitz b. Breslau. 
Schleisiek, Sülzhayn, Südharz. 
Schmidt, Medizinalrat, Nordrach-Kolo- 
nie i. bad. Schwarzwald. 

Schmied, Tuberkulose-Krankenhaus, 
Klagenfurt. 

Schrankenmüller, Ramberg, Pfalz. 
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185. 


186. 
187. 


188. 
189. 
190. 
191. 
192. 
193. 


194. 
185. 


196. 
197. 


198. 
199. 


200. 
201. 
202. 
203. 
204. 
205. 


206. 
207. 


Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte. 


Schröder, Neue Heilanstalt, Schömberg, 
O. A. Neuenbürg. 

Schudt, Vogelsang b. Gommern, Magdeb. 
Schüler, San.-Rat, Waldbreitbach b. 
Neuwied. 

Schulte-Tigges, Heilstätte Rheinland b. 
Honnef a. Rh. 

Schultes, Generaloberarzt a. D., Gra- 
bowsee b. Berlin. 

Schultz, Willy, Edmundstal-Siemers- 
walde bei Geesthacht, Bez. Hamburg. 
Schulz, Eduard, Facharzt, Oberschrei- 
berhau i. Riesengebirge. 

Schulze, Ober-Medizinalrat, Lindenhof 
b. Coswig, Sachsen. 

Schuster, Facharzt, Duisburg, Merkator- 
straße 4. 

Seitler, Überruh b. Isny. 

Sell, Eleonorenheilstätte, Post Linden- 
fels i. Odenwald. 

Simon, Aprath, Rheinprovinz. 
Spielhagen, San.-Rat, Kaiserin-Fried- 
rich-Krankenhaus, Cronberg i. Taunus. 
Spies, Waldbreitbach b. Neuwied. 
Spiro, Sanatorium Birkenhag, Lichten- 
rade b. Berlin. 

Staub, Hans, Sanatorium Schweizerhof, 
Davos, Schweiz. 

Staub, Heinrich, Züricher Heilstätte, 
Clavadel-Davos, Schweiz. 

Stein, Neues Sanatorium, Sülzhayn, 
Südharz. 

Steinmeyer, Weickers Krankenanstalten 
Görbersdorf, Schlesien. 

Stetter, Hohenwiese b. Schmiedeberg i. 
Riesengebirge. 

Sirenzel, Römhild in Thüringen. 
Ströhlein, Donaustauf b. Regensburg. 
Strohbach, Generaloberarzt a. D., Ober- 
medizinalrat, Hohwald b. Neust. i. S. 


208. 
209. 
210. 
211. 
212. 
213. 
214. 
215. 
216. 
217. 
218. 
219. 
220. 
221. 


222. 
223. 


224. 
225. 
226. 
227. 


228. 
229. 


Situertz, Prof., Köln, Hansaring 9. 
Sturm, Charlottenburg, Witzlebenstr. 2. 
Stutz, Allerheiligenberg, Kanton Solo- 
turn, Schweiz. 
Süss, Facharzt, 
gasse 26. 

Thom, Facharzt, Düsseldorf, Königs- 
allee 20. 

Ulrici, Waldhaus Charlottenburg, Som- 
merfeld, Osthavelland. 

Vehling, Holsterhausen b. Werden a. d. 
Ruhr. 

Walder, Sanatorium Schömberg, O.-A. 
Neuenbürg. 

Wehmer-Greveler, Bad Wilhelmshöhe, 
Wiegandstr. 1, Bez. Kassel. 
Weihrauch, Knappschaftserholungsheim 
Bad Berka i. Thüringen. 

Weischer, Facharzt, Köln a. Rh., Ober- 
länderufer 186. 

Wehl, Rotschildsche Lungenheilstātte, 
Nordrach i. bad. Schwarzwald. 
Weltz, Sanatorium Nordrach i. 
Schwarzwald. 

Wiese, Kaiser-Wilhelm-Kinderheil- 
stätte, Landeshut, Schlesien. 
Wiessner, Pappenheim, Mittelfranken. 
Windrath, Beringhausen b. Meschede i. 
Westfalen. 

Winkler, Lungenheilstätte Enzenbach 
b. Gratwein i. Steiermark. 

Wirth, Kaiserin- Augusta-Viktoria-Heil- 
stätte, Landeshut, Schlesien. 

Witte, San.-Rat, Merseburg a. d. Saale, 
Brauhausstr. 1. 

Wohlfahrt, Grabowsee b. Berlin. 

Würz, Krähenbad b. Alpirsbach. 
Ziegler, Heidehaus, Hannover-Leinhau- 


Ben. 


Wien IV, Mühl- 


bad. 


Da alle unsere Mitglieder den Titel „Dr. med.“ führen, ist er der Einfachheit halber 
fortgeblieben; ebenso die Dienstbezeichnungen „Chefarzt“, „Direktor“, „Oberarzt‘“ usw. 
Sonstige Titel sind, soweit sie uns bekannt sind, hinzugefügt. 


Alle Mitglieder und Freunde unserer Vereinigung werden dringend gebeten, den 1. Vor- 
sitzenden auf etwaige Irrtümer und Veränderungen des Mitgliederverzeichnisses aufmerksam 
zu machen. 


Der Vorstand: 


San.-Rat Dr. Pischinger, 1. Vorsitzender. 
Dr. Ritter, 2. Vorsitzender. 
Dr. Schellenberg, Kassenführer. 


Satzungen der „Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte‘‘ 
(nach den Beschlüssen auf der Versammlung in Weimar 1920). 


Die Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte dient der Förderung der wissenschaft- 
lichen, praktischen und wirtschaftlichen Belange der Lungenheilanstaltsärzte und der Pflege 
kollegialer Beziehungen. 

Mitglieder der Vereinigung können werden: Leitende Ärzte, Oberärzte und Haus- 
ärzte von Lungenheilanstalten Deutschlands, Österreichs und der Schweiz — solche von 
anderen Ländern nur nach besonderer Entschließung der Vereinigung —, sowie diejenigen, 
die früher eine solche Stellung innegehabt haben; jedoch nicht Assistenzärzte, Fürsorgeärzte 
und Fachärzte, soweit für sie nicht das Vorige zutrifft. 

Zur Aufnahme bedarf es einer mündlichen oder schriftlichen Anmeldung an den Vor- 
sitzenden mit Hinweis auf ein Mitglied der Vereinigung, das den Bewerber einführen will. 
Die Anmeldung wird in der nächsten Nummer des Nachrichtenblattes (Beiblatt des ‚‚Zentral- 
blattes für die gesamte Tuberkuloseforschung‘‘) veröffentlicht; die erfolgte Aufnahme 
wird dem Bewerber durch den Vorsitzenden mitgeteilt, wenn nicht innerhalb einer Woche 
nach der Veröffentlichung bei diesem Einspruch erhoben worden ist. Bei etwaigem Ein- 
spruch entscheidet der Vorstand selbständig und endgültig. 

Der Mitgliederbeitrag wird jährlich von der Versammlung festgesetzt. Er beträgt 
zur Zeit 5 Mark. Er wird, soweit er nicht schon vorher bezahlt wurde, jeweils im Juli 
vom Kassenführer durch Postnachnahme erhoben. 

Die wissenschaftlichen Verhandlungen der Jahresversammlung werden in „Beiträge 
zur Klinik der Tuberkulose“ von Brauer in vollem Umfange veröffentlicht. Die gehaltenen 
Vorträge dürfen weder vorher, noch nachher an einer anderen Stelle erscheinen. 

Organe der Vereinigung sind: „Beiträge zur Klinik der Tuberkulose“ von Brauer 
und „Mitteilungen“ im „Zentralblatt für die gesamte Tuberkuloseforschung‘““. 

Die „Vereinigung“ hat 1922 beschlossen, mit der „Gesellschaft Deutscher Tuberkulose- 
Fürsorgeärzte‘ eine Arbeitsgemeinschaft einzugehen, die sich vorwiegend zur Aufgabe gemacht 
hat, der Öffentlichkeit gegenüber gemeinsame Ziele anzustreben und gemeinsame Tagungen 
abzuhalten, ohne daß die inneren Verhältnisse beider Vereine irgendwie berührt werden. 


Geschäftsordnung für die Sitzungen der „Vereinigung“ 
(nach den Beschlüssen auf der Versammlung in Düsseldorf 1911). 


1. Es werden nur Vorträge entgegengenommen, die von den Verfassern selbst vor- 
getragen werden. 

2. Die Vorträge können zunächst bis 20 Minuten dauern. Der Vorsitzende hat das 
Recht, ohne Befragen der Versammlung eine weitere Ausdehnung um 10 Minuten, also im 
ganzen 30 Minuten zu gewähren. Nach Ablauf dieser Zeit ist durch Abstimmung der Wille der 
Versammlung einzuholen. Ausnahmsweise kann eine längere Zeit bewilligt werden; doch muß 
dies mit dem Vorsitzenden gleich bei der Festsetzung der Tagesordnung vereinbart werden. 

3. Die Reden in der Aussprache dürfen 5 Minuten oder mit Zustimmung des Vor- 
sitzenden 10 Minuten dauern. Nach Ablauf dieser Zeit ist der Wille der Versammlung durch 
Abstimmung einzuholen. Jede Abweichung vom Ausgangspunkte der Aussprache, jede 
Wiederholung des sachlich bereits Vorgebrachten ermächtigt bzw. verpflichtet den Vorsitzen- 
den zur Unterbrechung der Rede. 

4. Jeder Teilnehmer an der Versammlung darf in einer Aussprache nur zweimal das 
Wort erhalten, wenn er sich nicht durch Anrufen der Versammlung das Recht zu weiteren 
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Reden erwirbt. Nur derjenige, an dessen Vortrag die Aussprache sich knüpft, hat zu öfteren 
Erwiderungen das Recht; desgleichen bekommt er nach beendeter Aussprache jedesmal das 
Schlußwort, auf welches, wenn es einmal vom Vorsitzenden als solches zugestanden wurde, 
ohne ausdrückliche Bestimmung der Versammlung keine weitere Antwort oder Aussprache 
zugelassen ist. 

Jeder Teilnehmer an der Versammlung hat jederzeit das Recht, Schluß oder Ab- 
kürzung der Aussprache zu beantragen. Der Antrag muß von 3 weiteren Teilnehmern unter- 
stützt werden. Nach Beendigung der laufenden Rede hat der Vorsitzende, nach Verlesung 
der Liste der Redner, die sich noch zum Wort gemeldet haben, über diesen Antrag ohne 
weitere Aussprache abstimmen zu lassen. Wird der Antrag auf Schluß der Aussprache an- 
genommen, so wird nur noch das Schlußwort an den Vortragenden erteilt, alle übrigen Redner 
müssen dann auf das Wort verzichten. Wird der Antrag auf Abkürzung der Aussprache an- 
genommen, so erhalten nur die Redner, die sich bereits vor diesem Antrag zum Wort ge- 
meldet hatten, noch das Wort. Neue Wortmeldungen werden nicht mehr zugelassen. 

Schriftliche Beiträge zur Aussprache dürfen nur mit jedesmaliger besonderer Erlaub- 
nis der Versammlung verlesen oder dem Verhandlungsbericht beigefügt werden. 


Bericht 


über die 


Ə. Jahresversammlung 


der 


Gesellschaft Deutscher Tuberkulose-Fürsorge-Ärzte 


1924 
(28. und 29. Mai) 
in 


Coburg 


Herausgegeben vom 


Schriftführer der Gesellschaft Dr. Braeuning 


Direktor des städtischen Tuberkulosekrankenhauses Stettin-Hohenkrug 
und Chefarzt der Fürsorgestelle für Lungenkranke in Stettin 
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Allgemeines; 


In diesem Jahre wurden zum ersten Male die Tagungen der drei großen 
deutschen Gesellschaften, die sich mit der Tuberkulosebekämpfung beschäftigten 
— des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose, der Ver- 
einigung der Lungenheilanstaltsärzte und der Gesellschaft Deutscher Tuberkulose- 
fürsorgeärzte — gemeinsam abgehalten. 

Die Verhandlungen eröffnete die Ausschußsitzung und die Generalversamm- 
lung des Zentralkomitees am 26. Mai. Am 27. Mai folgten die Verhandlungen 
der Lungenheilstättenärzte, am 28. Mai die der Tuberkulosefürsorgeärzte und 
am 29. Mai die gemeinsame Tagung der Fürsorge- und Heilstättenärzte. An 
der Verhandlung des Zentralkomitees nahmen die Mitglieder der beiden ärzt- 
lichen Gesellschaften teil. An den Verhandlungen jeder der beiden ärztlichen 
Gesellschaften nahmen die Mitglieder der anderen Gesellschaft und das Präsidium 
des Zentralkomitees teil. l 

Tagungsort war Coburg, das durch seine groBen Säle, guten Quartiere, 
durch seine Ruhe der kleinen einstigen Residenzstadt und seine schöne Umgebung 
zur Kongreßstadt ganz besonders geejgnet ist. Die städtischen Körperschaften 
hatten alles getan, um die Stunden der Erholung zwischen den Verhandlungen 
angenehm zu gestalten, das Theater stand an einem Abend, die Veste Coburg 
am anderen zur Verfügung. Die Vorbereitungen hatte Herr Kollege Nicol so 
ausgezeichnet getroffen, daß keinerlei technische oder sonstige Schwierigkeiten 
die Arbeit störten. 

Das Programm, insbesondere das der Gesellschaft Deutscher Tuberkulose- 
Fürsorgeärzte — über das im folgenden nur berichtet werden soll — war sehr 
reichhaltig. Es kommt dies daher, daß so außerordentlich viele ungelöste 
Fragen der Klinik, der Hygiene und der Organisation dem Fürsorgearzt täglich 
die Arbeit erschweren. Diese Fülle der aufgeworfenen Fragen zeigt ebenso wie 
die schnelle Zunahme der Mitgliederzahl des Gesellschaft, daß ihre erst vor 
3 Jahren erfolgte Gründung einem dringenden Bedürfnis nachkommt. 

Erwähnt sei eine Neuerung, die sich gut bewährte: in der Geschäftssitzung 
(Seite 451) wurden eine Reihe Fragen organisatorischer Art, über die eine kurze 
Klarstellung, aber keine lange Aussprache nötig war, in der Weise erörtert, daß 
jeder Referent 5 Minuten Redezeit bekam, zu jedem Thema nur je 2—4 Herren 
das Wort zur Aussprache bekamen und zwar je 4 Minuten (leider haben nicht 
alle diese Diskussionsredner mir ihre Ausführungen zum Druck eingeschickt). 
Durch diese konzentrierte Art der Besprechung der organisatorischen Fragen 
hat die Verhandlung entschieden gewonnen. 

Endlich sei bemerkt, daß der Bericht über den Verhandlungstag der Arbeits- 
gemeinschaft der Gesellschaft Deutscher Tuberkulose-Fürsorgeärzte und der 
Vereinigung der Lungenheilstättenärzte in diesem Jahr vom Schriftführer der 
Fürsorgestellenärzte gegeben wird, sich also im vorliegenden Bericht findet und 
zwar Seite 477. 


Verhandlungstag der Gesellschaft Deutscher 
Tuberkulose-Fürsorgeärzte. 


Sell-Eleonorenheilstätte: 
Tuberkulose-Bekämpfung mit geistigen Waffen 


Seit Calmette auf dem Tuberkulosekongreß 1908 den glücklichen Ausdruck 
geprägt hat ‚die Tuberkulose ist die Krankheit der Unwissenheit‘‘ — hat man in 
steigendem Maße überall die Aufklärung und Belehrung als Kampfmittel gegen 
die mörderische Volksseuche empfohlen und immer mehr auch angewendet. 
Vielerlei, auch Hervorragendes ist geschehen, besonders durch das rührige vor- 
bildliche Zentralkomitee, noch mehr ist vorgeschlagen und geplant worden, — 
ein allumfassendes, einheitliches, großzügiges und tiefpflügendes Arbeiten ist 
aber noch nicht zustande gekommen. Es betrübt uns und es wundert uns viel- 
leicht auch ein wenig, daß unsere Erfolge nicht allgemeiner, besser und dauer- 
hafter sind, — ja — wir haben auch die Tuberkulose gerade als Krankheit der 
Unwissenheit doch noch nicht wirksam und zäh genug in lückenloser Schlacht- 
reihe angegriffen. Denn weite Kreise der Nächstbeteiligten sind noch nicht zu 
der Gewißheit durchgedrungen, daß der Kampf mit geistigen Waffen die Seele 
des ganzen Tuberkulosekampfes ist. So erwarten manche Wissenschaftler noch 
das Heil und das Heilmittel von der Tuberkuloseforschung — und viele Ärzte 
lassen sich, obwohl sie nach Herbert Spencer ‚die berufenen Führer der Nation“ 
sein sollen, an der schönen und langsam auch aussichtsvoller werdenden Behand- 
Jung oder an der Fürsorgepflege zahlreicher Einzelfälle genügen. Aber gerade 
jetzt in unserer traurigen Zeit, wo die Tuberkulosebekämpfung mit Geld- und 
anderen vergänglichen Mitteln immer mehr zum Erliegen zu kommen droht, 
jetzt ist es durchaus zeitgemäß, daß wir uns auf die unsterbliche Seele unserer 
ganzen Arbeit besinnen. 

An begeisterten und begeisternden Führern hat es nicht gefehlt. Einer der 
hervorragendsten und arbeitsfreudigsten ist kürzlich heimgegangen, unser Freund 

Georg Liebe. 
Vielen von uns war er zeitlebens Lehrer und Vorbild. Sein ganzes Berufsleben 
war der Tuberkulosebekämpfung geweiht; schon früh hatte er erkannt, daß dazu 
die bewußte Mitarbeit der ganzen bedrohten Menschheit unerläßlich ist. Von 
diesem Standpunkte aus hat er nicht nur jahrelang in vielen ärztlichen und 
sonstigen Vereinigungen für die Tuberkulosebekämpfung geworben, sondern auch 
eine große deutsche Gesellschaft mit dieser besonderen Aufgabe angestrebt. 
Sie sollte für weiteste Verbreitung volkstümlicher Schriften, regelmäßige Be- 
dienung der Presse, ganz planmäßige öffentliche Vorlesungen für Studenten aller 
Fächer an allen Hochschulen, also für gründliche Belehrung aller Volkskreise 
sorgen. — In seiner kraftvollen und packenden Art griff er aber auch die Arbeit 
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sofort selbst an und gründete eine volkstümliche Zeitschrift, den ‚Heilstätten- 
boten‘, den er später, um noch weitere Kreise zu erfassen, in „Werde gesund“ 
umwandelte. — Die Zeit, — die Menschen waren nicht reif für solche bahn- 
brechende Arbeit; das Werk scheiterte nach acht schaffensfrohen Jahren an 
der kalten Gleichgiltigkeit der Massen, wobei damals leider auch uns Ärzte ein 
gutes Teil Mitschuld traf. Wir konnten nicht los von unserer Eigenbrötelei, 
konnten nicht Selbstverleugnung genug aufbringen, um einen solchen Führer 
rückhaltlos zu unterstützen. Ein echt deutscher Fehler! 

Auch heute noch fehlt uns oft die stark machende Einigkeit. So könnte auf 
den Begriff ‚Volksbelehrung‘ fast zutreffen, was von den schwankenden Ge- 
stalten Allergie, Immunität, Durchseuchungsresistenz beinahe gelten dürfte, 
— in jedem Menschenkopfe malt sich ein anderes Bild. 

Wenn ich nun im folgenden mancherlei bemängele, so bitte und hoffe ich, 
daß alle kühl und sachlich Denkenden meine Beanstandungen nicht auf dünkel- 
hafte Überhebung zurückführen, oder kleinliche Nörgelsucht, die überall etwas 
auszusetzen haben muß, sondern daß Sie alle sie erkennen als zwingende Herzens- 
äußerungen, um zu bessern und Fortschritte zu erzielen. 

Die kleine aber ganz inhaltreiche Ausstellung hier im Vorsaal zeigt Ihnen 
fleißige Arbeit aus den letzten 25 Jahren, einen großen Teil der 

gedruckten Belehrung. 

Besten Dank sage ich allen denjenigen, die mich durch Zusendungen und Zu- 
schriften unterstützt haben. Dadurch, daß uns so viele und farbenprächtige 
Wandtafeln überlassen worden sind, hat unsere Ausstellung gegenüber dem Glanze 
der anderen Ausstellungen draußen auch einen gewissen, allerdings vielleicht 
etwas düsteren Schimmer erhalten. Die zahlreichen Schriften sehen viel be- 
scheidener aus, ich möchte Ihnen allen aber möglichst eingehende Kenntnis- 
nahme empfehlen und versichere Ihnen, daß Sie dann recht viele glänzende 
Perlen und Goldkörner darin finden werden. Ich stehe also nicht an, alle diese 
Schriften, natürlich mit abstufenden Einschränkungen, als vortrefflich zu be- 
zeichnen, ihre weiteste Verbreitung zu wünschen und zu fördern; und doch ändert 
das nichts an dem Gesamturteil, daß sie bequeme, aber weniger wirksame Waffen 
sind. Was viele schon geargwöhnt, manche auch gewußt haben, das ist durch 
besonders angestellte Versuche mit Auftragszetteln, die in verteilte Schriften 
gelegt wurden, (durch Beschorner) einwandfrei nachgewiesen worden, daß diese 
Schriften vielfach gar nicht gelesen werden. Der überwältigenden Masse des 
Volkes fehlt überhaupt noch die geistige Regsamkeit und Reife, um selbst- 
strebend aus Büchern etwas zu lernen, was dem einzelnen scheinbar fern liegt. 
Und selbst wenn ein durch eigene Krankheit näher Beteiligter ein solches Heft 
liest, es voll und ganz versteht, so wird er es vielleicht mit einem Gefühle der Befrie- 
digung aus der Hand legen, ein ganz neuer Mensch aber, (wie es nötig wäre) — 
ist er nicht geworden. Das wird er nur durch das Leben in der Lehre. Wer aus 
langjähriger Erfahrung weiß, wie schwer es nicht selten hält, lungentuberkulösen 
Personen die wichtigsten gesundheitlichen Lehren und Gewohnheiten durch 
immer und immer wiederholtes Ermahnen, Erinnern, Anfeuern, vielleicht gar 
Tadeln und Strafen einzuhämmern, der wird auf das Lesen allein, auch der an- 
schaulichsten Schriften, keine allzugroßen Erwartungen setzen. 
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Es kommt hinzu, daß manche Verfasser sonst vorzüglicher Schriften in 
rührendem Gutglauben zahlreiche Fremdwörter drucken lassen, die ihnen selbst 
natürlich ganz geläufig, gebildeten Männern wohl meistens verständlich sind, 
über die aber Leute, denen die alten Sprachen und deren Wortstämme nicht 
bekannt sind, immer wieder stolpern. — 

Hier haben wir einen Fehler, der auch sonst viel Wirkung vereitelt. Unsere 

ganze Volksbelehrung 
krankt an unserer hohen Gelehrsamkeit und allzupeinlichen — hier durchaus 
unangebrachten — Gelehrten-Gründlichkeit. Statt daß wir dem Tiefstande des 
Wissens, der Schwerfälligkeit und Gleichgültigkeit der Menge Rechnung tragen, 
. schieben wir ihr den Maßstab höherer Einsicht und Fassungsgabe, vielleicht gar 
unseres eigenen Wissensdranges unter. Wir wenden uns an eine Menschheit, 
wie sie sein sollte, aber nicht, wie sie tatsächlich ist; wir pfropfen hochwissenschaft- 
liche Edelreiser auf unreife Zweige. Der herzensgute deutsche Gelehrte betrachtet 
die Welt durch eine rosenrote Brille, wenn er es unternimmt, vor unseren fast 


nur aus Laien — noch dazu meist ungebildeten — bestehenden Zeitgenossen 
in zusammengedrängter Kürze einen Auszug aller wissenschaftlichen Unterfragen 
aus der ganzen Tuberkulosefrage zu behandeln. — Was sollen denn die Leute 


damit? — Es fehlen ihnen doch die einfachsten grundlegenden Begriffe und 
Kenntnisse, um alles wirklich zu verstehen. Und eine für Hörer, Leser oder 
Zuschauer nützliche dauernde Fortwirkung, eine Auswirkung zur Abwehrtat 
wird damit kaum erzielt werden. Ehe man dem Volke besonderes — eigentlich 
doch rein ärztliches — Fachwissen anbietet, müßte man es erst mit den wichtig- 
sten Kenntnissen des Körpers, seiner Lebens-Tätigkeiten und -Bedürfnisse 
ausrüsten und jedermann in allen Zweigen der allgemeinen Gesundheitspflege 
und Maßregeln für naturgewollte Widerstandskraft sattelfest machen. Sonst 
entsteht leicht ein Gebäude mit hohlem Boden, das kein Höherwachsen verträgt 
und leicht schon an der eigenen Schwere einstürzen kann. — Vortreffliche An- 
leitung für solche weitgreifende Volksbelehrung geben die bildgeschmückten Bogen 
des Hannoverschen Provinzialvereins, die Chemnitzer Wandtafeln, die Dresdener 
Zeitungsaufsätze und manches andere. Denken Sie auch an den Hauslehrer der‘ 
'Weickerschen Anstalten in Görbersdorf. 
Niemand wird mir zutrauen, daß ich den 
Tuberkulose-Film 

„Die weiße Seuche‘ gering einschätzte, wenn ich Ihnen sage, daß ich es — nicht 
ganz leicht — durchgesetzt habe, dieses hervorragende Volksbelehrungswerk 
seit seinem Erscheinen in jedem meiner Vierteljahrs-Lehrgänge unseren Kurgästen 
einmal vorzuführen. Es betrübt mich da immer, daß die gelehrten Verfasser 
die Sache so etwas glatt und einfach darstellen, so beruhigend sagen: ‚gehe nur 
frühzeitig zum Arzt und in die Heilanstalt, dann wirst du geheilt“ — daß sie 
hauptsächlich äußere Angriffswaffen lehren und die Seelen der Zuschauer nicht 
wirkungsvoller zu beeinflussen versucht haben. Wenn zum Beispiel nicht so 
viele, viele Meter dazu verwendet wären, die Klopf-, Hör-, Röntgen- und Auswurf- 
Untersuchung, ja sogar die Pirquetsche Hautprobe zu zeigen, dafür aber an ge- 
eignetem Platze ausführlich dargestellt wäre, wie schlecht gekaute Speisen als 
Brocken und Klumpen den ganzen Darmkanal durchwandern und schließlich 


I6* 
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noch mit einem großen Gehalte an wertvollen Nährstoffen den Körper verlassen, 
so wäre das gewiß viel nutzbringender. Folgte dann auf diese Bilder noch eine 
Schrift: „Wenn du nicht alles zum feinsten Brei zerkaust, so verlierst du tagtäglich 
bis zu 60% der für schweres Geld gekauften Nährstoffe — und dazu noch viel 
an den Brocken vergeudete Arbeitskraft —‘‘ so würde davon gewiß etwas haften 
bleiben, es könnte eine hochwertige und lang nachklingende Nutzwirkung er- 
zielen; es würden vollständigere und besser zutreffende Vorstellungen über die 
so viel genannte Unterernährung geweckt und vor allem ein kräftiger Antrieb 
zu einer durch Wissen bedingten persönlichen Abhilfe in den Herzen der Zu- 
schauer verankert. Und das wäre, zum Beispiel an Stelle der langen und wenig 
eindrucksvollen Vorführung, wie die Bettpolster in den Dampfofen geschoben 
werden, wie der Dampf 1,3 Luftdruck und die Wärme 105 ° erklimmt, die Uhr 
60 Minuten abläuft, wie der bedienende Mann die Türen öffnet und schließt, 
in die Badewanne steigt und nach dem Bade einen reinen Kittel anzieht — 
mit der vortrefflichen Kunst des Trickfilms und eingestreuten Schriften doch 
gewiß einleuchtend darzustellen gewesen, wie unterhalb jedes die weiche Körper- 
mitte einengenden Gürtels das verbrauchte Blut sich stauen muß, wie es die weich- 
wandigen Blutadern bis zum Platzen füllt und dort noch zurückgehalten ist, 
wenn es unzähligemal in der Lunge gereinigt sein und neuen Kraftstoff geholt 
haben sollte. — Derartige anwendbare Kenntnisse sollte man dem Laien bringen, 
nicht für ihn unbrauchbares fachliches Wissen. — 

Viel wertvoller aber, als das lebende Filmbild und als selbst die lebendigste 
gedruckte Belehrung ist 

das gesprochene Wort. 
Dies ist nun wieder die Seele des ganzen geistigen Kampfes, denn nur die lebende 
Sprache vermag die Lehre ganz den mannigfachen Bedürfnissen der Lernenden 
anzupassen; nur sie kann der Menschheit das nötige Wissen ganz nahe bringen. 
Die Schriften können sogar gefährlich werden, denn der Kranke kann doch nicht 
selbst entscheiden, ob er die Seite 11 empfohlene völlige Ruhe oder das Seite 21 
als dringend nötig bezeichnete Tiefatmen befolgen soll. — Das gesprochene 
‘Wort muß aus warmem Herzen kommen, so warm, daß es in den Herzen der 
Hörer zündet. Und dem Inhalte und der Form nach müssen diese geistigen Waffen 
so geschliffen sein, daß sie tiefe heilbringende Wunden setzen, alte Vorurteile 
beseitigen, Selbsterkenntnis der gemachten Fehler und lieber Gewohnheiten 
wecken und ein zwingendes Müssen zu allen Guten und Aufbauenden auslösen. 
Eine prachtvolle Gelegenheit dazu bietet die Zeit des 
Heilverfahrens 

in der Anstalt. 'Hier kann man auch, von unten aufbauend, den Kranken schon 
wesentlich höhere Kenntnisse geläufig machen. So müßte jede der 195 Heil- 
anstalten für Erwachsene in richtig verstandenem Sinne eine Volkshochschule, 
jede Arztstelle ein Lehrstuhl für Volks-Gesundheitspflege sein. Sachverständige 
zähe Arbeit kann hier nur Segen bringen. So gibt es z. B. bei richtig beeinflußten 
(zenesenden keinerlei Widerstände gegen die Arbeitsbehandlung in den späteren 
Wochen der Kurzeit. — Der heutige Stand der Wissenschaft von der Hypnose 
läßt keinen Zweifel mehr daran aufkommen, daß stoffliche Vorgänge im lebenden 
Körper durch stofflose geistige Kräfte beeinflußt werden können, nicht nur die 
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Bewegungsglieder, sondern auch innere Organe; erst recht können dann seelische 
Vorgänge und Zustände durch solche ‚geistige Reizbehandlung‘ in gewollter 
Richtung eingestellt werden. Die reinen Stoff-Anbeter, die aus Wissenschafts- 
Dünkel keine Seele anerkennen wollten, haben auch vor der Wissenschaft gründ- 
lich abgewirtschaftet. Unbestrittener als je gilt heute: wer ein guter Leibes- Arzt 
sein will, muß auch Seelen-Arzt sein. Wir für unsere Zwecke brauchen natürlich 
keine regelrechte Hypnose; hingebende treue Arbeit einer auf wissenschaftlicher 
Höhe stehenden vorbildlichen Persönlichkeit wird genügend Erfolge erzielen 
können, wenn ihr nicht fremde Kräfte hindernd in den Weg treten. — Wer mit 
Lungenkranken eingehend gearbeitet hat, wird eine Berechtigung des bekannten 
Wortes: ‚Der Tuberkulöse stirbt nicht an seiner Krankheit, sondern an seinem 
Charakter‘ gerne zugeben. Dieser oft nur allzu wahren Todesursache können wir 
nicht mit irgendeinem Tuberkulin, Friedmann, Mesbe oder Nuforal, auch nicht 
mit Röntgen- oder Quarzlicht, Saugmaske oder Wechselatmer beikommen, hier 
müssen geistige Waffen helfen. — 

Ich habe schon vor 16 Jahren bei der Tagung der süddeutschen Heilstätten- 
ärzte in Frankfurt a. M. alle Fachgenossen für kräftigste Belehrungsarbeit an 
ihren Pfleglingen zu begeistern versucht. Der Vortrag steht in der Zeitschrift 
für Tuberkulose Bd. 14, Heft 3, und ist heute noch lesenswert. Die damals mit- 
geteilten Erfahrungen mit dieser eindringlichen Belehrung haben sich bis heute 
immer wieder bestätigt; ich halte sie für gesichert. Wären meine Anregungen 
damals und in der Folge auf besseren Boden gefallen, wäre die Gewinnung aller 
bedrohten Volksgenossen zu bewußter Mitarbeit als Seele der ganzen Bewegung 
anerkannt, wäre nur ein Bruchteil der unermeßlichen zur Erforschung, Fest- 
stellung und Heilung der Tuberkulose geleisteten hochwertigen Arbeit auf die 
Belehrung und Erziehung verwendet worden, so könnten wir heute im Volke 
eine breite ausgebildete Oberschicht haben, aus der viele wirklich das wären, 
was man so oft als Ziel, manchmal sogar hoffnungsselig als bereits erreicht hin- 
gestellt hat — Apostel einer gesundheitsgemäßen Lebensweise. — Wir leisten 
ganz gewiß mehr im großen Volkskampfe gegen die Krankheit der Unwissenheit, 
wenn wir alle unsere zu erübrigende Zeit auf die Ausbildung und Erziehung un- 
serer 78000 Jahresgäste zu eifrigen Sendboten verwenden, als wenn wir auf 
Antitoxine, Lipasen oder Muchsche Granula fahnden, die zahlreichen Empfeh- 
lungen sog. neuer Heilmittel an unseren Schutzbefohlenen nachprüfen oder 
sonstige Forschungsarbeit treiben. 

Und welch gewaltiges Arbeitsfeld bietet sich den 

Fürsorgestellen, 
die vorwiegend Beratungsstellen, keinesfalls Behandlungsstellen sein wollen. 
Es ist ja wohl allgemein anerkannt, daß die wirtschaftliche Lage eines Volkes 
für seine Leistungen in der Tuberkuloseabwehr von geringerer Bedeutung ist 
als sein sittlicher Hoch- oder Tiefstand. Geistige Kräfte werden stets auch in 
wirtschaftlicher Not gangbare Auswege finden. Der Weltkrieg hätte nicht ein 
in gesundheitlichem Wissen auf der Stufe des Kleinkindes stehendes Volk an- 
treffen sollen. Aber es gilt gewiß für die Beratungsstellen wie für die Heilanstalten 
— nicht hoch hinaus wollen mit Gelehrsamkeit, sondern immer wieder unten 
anfangen! Ärzte und Schwestern dürfen nicht zu vornehm sein, dürfen nicht 
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müde werden, die einfachsten und selbstverständlichsten Gesundheitsregeln 
allen erreichbaren Personen immer wieder einzuprägen, aller Trägheit, Schlapp- 
heit und Stumpfheit, aller Gleichgültigkeit und Kurzsichtigkeit, Dickfelligkeit 
und Engherzigkeit, aller Leichtfertigkeit, Selbstsucht und Genußsucht, aller 
Zuchtlosigkeit immer wieder den ewigen heiligen Krieg zu erklären. — 

Doch vor allem müssen wir 

die Schule 

für den Geisteskampf gewinnen. Der neugewählte Reichstag wird wohl bald 
ein Reichs-Schulgesetz zu beraten haben. Schon der Entwurf dazu müßte eine 
Bestimmung enthalten, daß in allen Klassen aller Schulen Gesundheitslehre als 
Pflichtfach eingeführt wird. Ich schlage vor, daß wir als die gesundheitlichen 
Führer des Volkes dem Unterrichtsministerium eine dahingehende Entschließung 
einreichen. Mit großer Freude würde ich an der Ausarbeitung eines Leitfadens 
für die Lehrerbildungsanstalten mitwirken. — Aber weil das Vorbild die beste 
Lehre ist, müssen wir verlangen, daß der ganze Schulbetrieb, der heute doch noch 
recht viele Menschen in den wichtigsten Lebensjahren ungünstig beeinflußt, 
durch und durch nach gesundheitlichen Gesichtspunkten umgestaltet werde. 
Der gründlich vorgebildete Schularzt muß in jeder Schule das erste Wort sprechen, 
er muß die Macht und Möglichkeit haben, immer großzügiger vorbeugende 
Maßregeln zu treffen, nicht erst schon vorhandene Schäden aufdecken. 

Und das kommende 

Reichs- Tuberkulosegesetz 

müßte nicht nur polizeilichen, sondern — wie auch im Entwurfe schon enthalten 
— lehrhaften Grundzug haben. Die Lehren dürfen aber nicht in höheren Ge- 
filden schweben, sondern müssen derbe, allgemeinverständliche Hausmannskost 
sein, dem Begriffsvermögen und Pflichtbewußtsein auch des ungehobelsten 
Volksgenossen angepaßt. Wer seinerzeit beobachtet hat, wie auf der Eisenbahn 
das Rauchverbot die jammerlichen Gewaltmenschen in den Nichtraucher- Abteilen 
mit einem Schlage zu unschädlichen Zimmergenossen machte, der wird eine ganz 
kurze Vorschrift, wie: — ‚das Ausspucken auf den Boden wird mit Geldbuße 
bestraft, im Freien eines Wohnplatz-Gebietes mit 10, in geschlossenen Räumen 
mit 20 Goldmark“ — mit mir für eine zeitgemäße und wirksame geistige Waffe 
halten. Noch mehr gälte das von einer kurzen Bestimmung. wie: ‚Jeder 
tuberkulose-krank Befundene muß so lange in einer Heilanstalt bleiben, bis die 
Krankheit für ihn selbst und seine Umgebung ungefährlich geworden ist.” — 
Daß hiernach Aufgeklärte und in Gewissenhaftigkeit Bewährte entlassen werden 
können, ehe der Auswurf bazillenfrei ist, vermag einen mächtigen Antrieb für 
die Kranken selbst und ihre Führer darzustellen. Ich möchte die Frage auf- 
werfen ob wir nicht auch eine Entschließung mit solchen Gesetzvorschlägen an 
die gesundheitliche Abteilung des Reichsministeriums richten sollen. 

Freilich für eine Vorschrift wie die letztgenannte müssen wir auch eine 
Neugestaltung der in diesem Punkte veralteten 

Versicherungsgesetze 

herbeiführen. Die Zwangsjacke, in die das lebendige Leben durch die Verquickung 
des Heilverfahrens mit starren Gesetzvorschriften gepreßt ist, muß endlich 
einmal beseitigt werden. Das ganze Volk müssen wir so aufklären, daß es solche 
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Fortschritte — nötigenfalls durch ein Volksbegehren — verlangt. Aber auch 
viele Behörden, Abgeordnete und sogar Ärzte haben ein Vertrautmachen mit 
den neuzeitlichen Erkenntnissen und den sich daraus ergebenden Forderungen 
dringend nötig. — 

Das ist auch auf 

anderen Gebieten 

angezeigt. Denn weite Kreise der Verantwortlichen haben sich noch keine 
klaren Erkenntnisse in volksgesundheitlich hochwichtigen Fragen erarbeitet 
und es daher aus einer gewissen lauen Einstellung heraus unterlassen, das irre- 
geleitete Volk — ohne Rücksicht auf starke Geldmänner-Gruppen — ehrlich 
und gründlich darüber aufzuklären, was ihm not tut, was ihm gesundheitlich 
förderlich, was schädlich ist. Dafür gibt es traurige Beweise. Während wir 
gezwungen sind, Wohltätigkeitsanstalten, Heilstätten und Krankenhäuser, Zu- 
fluchtsstätten, öffentliche Badeanstalten, Hochschulen zu schließen — während 
wir die Hilfe der Quäker und anderer ausländischer Menschenfreunde annehmen 
müssen, um unsere Schulkinder und Studenten einigermaßen ausreichend zu 
ernähren — betrug im Jahre 1922 der Überschuß der Einfuhr ausländischer 
Liköre und sonstiger Trinkbrantweine ins verarmte und verkleinerte Deutsch- 
land (über die Ausfuhr) das zwanzigfache des Jahres 1913. Und die verzollte 
Einfuhr (ohne die massenhaft geschmuggelte) von Zigarren und Zigaretten 
stieg von 6890 Doppelzentnern im ganzen Jahre 1918 in der Zeit vom 1.7.1919 
bis 31. 3. 1920, also nur ?/, Jahren, auf 56 838 Doppelzentner!! — Wer mit 
sehenden Augen durch die Welt geht, wird nicht zu glauben wagen, daß es 
seit Feststellung dieser amtlichen Zahlen bis heute besser geworden sei. 

Welcher Tiefstand der einfachsten Kenntnisse über Selbsterhaltung und 
Gesunderhaltung spricht aus diesen Ziffern! Man stelle daneben die oft zu le- 
senden Zahlen über unterernährte Kinder, deren Väter und Brüder höchst- 
wahrscheinlich zu der Ausfuhr ungeheurer Kaufsummen für ausländische Genuß- 
mittel immer wieder kräftig beitragen, aber kein Geld zu haben behaupten, um 
die Familie ausreichend zu ernähren. Welcher Abgrund von Unwissenheit und 
Torheit! Fürwahr man könnte dem bekannten Worte des greisen Seneca: „Der 
Mensch stirbt nicht, er tötet sich“ — noch anfügen: ‚und seine Kinder liefert 
er dem Hunger aus“. — 

Deshalb müssen wir unablässig in zähem Geisteskampfe alle gesetzgebenden 
Körperschaften für heilsame Verordnungen zu gewinnen streben, die die Einfuhr 
von Genußgiften verbieten oder doch wenigstens stark einschränken, ihre Er- 
zeugung im Inlande herabsetzen. Wie alle unsere Gesetzesvorschläge, so müssen 
besonders auch diese heilkräftig sein und ohne jede Erklärung oder Begründung 
aus sich selbst heraus eine mächtige Lehrwirkung entfalten. Ich schlage einst- 
weilen — auch zur Verhütung wirklicher Unterernährung — zwei kleine Gesetze 
vor: „l. Keinerlei zur menschlichen Ernährung brauchbare Stoffe dürfen zu 
berauschenden Getränken verarbeitet werden.‘“ — 2. „In jeder öffentlichen 
Gastwirtschaft müssen Personen, die nichts trinken, aber eine angemessene 
Platzgebühr bezahlen, nicht nur geduldet, sondern ebenso höflich behandelt 
werden wie verzehrende Gäste.‘‘ — Wollen wir auch eine derartige Kundgebung 
zur Alkoholfrage beschließen, so bin ich mit Freuden dabei. 
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Welch köstliche Frucht unseres Geisteskampfes wäre es doch, wenn die ganz 
unberechenbaren, ja vielleicht unschätzbaren Geldsummen, die von deutschen 
Männern und Buben jetzt noch für Alkohol und Tabak ausgegeben werden — 
sehr oft zum Schaden der Gesundheit, besonders auch der Kinder —, wenn diese 
Gelder bei zunehmender Aufklärung und Aufleben volksgemeindlichen Verant- 
wortlichkeits-Gefühls nach und nach immer mehr erhaltenden und aufbauenden 
Zwecken dienstbar gemacht, vielleicht den Tuberkulosefürsorgestellen und der 
Kinderhilfe zugeleitet werden oder zur Verlängerung ungenügender Heilverfahren 
dienen könnten! — 

Wenn wir mit der Wucht vereinter geistiger Kräfte solche starkherzige, 
aber allein Erfolg versprechende Aufbauarbeit im neuen Deutschland durchsetzen, 
werden wir auch unserem Freunde Georg Liebe ein unvergängliches Denkmal 
errichten — war er doch wohl der entschiedenste, darum aber auch erfolgreichste 
Vorkämpfer gegen den Alkohol als Schrittmacher der Tuberkulose. 

So bietet sich uns berufenen Führern der Nation ein unbeschreiblich weites 
Feld des Kampfes, auf dem wir, unsere Schüler und Nachfahren mit Mut und 
Ausdauer geistige Waffen schwingen können — nein — schwingen müssen — 
bis der Sieg erfochten und die Tuberkulose zu einer vergessenen Krankheit 
geworden ist. — 


Blümel-Halle: 


Wir können dem Kollegen Sell nur aufrichtig danken, daß er uns außer seinem Vor- 
trage noch diese Tausende von Einzelheiten umfassende Ausstellung beschert hat. Keiner 
von Ihnen, meine Herren, wird geglaubt haben, daß wir über so viel Aufklärungsschriften 
für Laien verfügen. Es muß nun vor allem unsere Aufgabe sein, dahin zu wirken, daß sie 
auch gelesen werden. Von hier möchte ich noch kurz sagen, daß sich folgende vier Ein- 
richtungen mir besonders bewährt haben: 

l. Gründlicher Unterricht der Lehrerschaft und darauffolgender Schulunterricht. 

2. Monatliche Aufsätze in der Presse. 

3. Bearbeitung der Öffentlichkeit durch Film, Lichtbild und Vorträge. 

4. Einzelaufklärung durch Arzt und Schwestern von Mund zu Mund. 


Kreuser: 


In erster Linie ist Belehrung der Berufsgruppen zu erstreben, die sich irgendwie mit 
dem Heilgewerbe beschäftigen, um dadurch Kenntnisse über Wesen und Verbreitung der 
Tuberkulose in die Öffentlichkeit zu bringen, dann erst kommt die Aufklärung der breiten 
Öffentlichkeit. Vor falscher Aufklärung durch die Presse, namentlich der Veröffentlichung 
von Statistiken, die nicht genügend Beweiskraft besitzen, muß gewarnt werden. 


Lennhofr: 


Die Unterrichtsverwaltungen sind zum größten Teil von der Notwendigkeit der hygieni- 
schen Volksbelehrung überzeugt, die Lehrerschaft ist es auch. Im Auftrage der Preuß. Landes- 
zentrale für hygienische Volksbelehrung (Vorsitzender: Ministerialdirektor Dietrich, General- 
sekretär: Bornstein) haben Adam und Lorenz ein Lehrbuch für Lehrer verfaßt, das diesen 
die Kenntnisse vermitteln soll, die sie im täglichen Unterricht bei diesem und jenem Fach 
weitergeben 

Der Film ist kein vollendetes Aufklärungsmittel, neben anderem ist zu beanstanden, 
daß das einzelne Bild schneller verschwindet, ehe der Inhalt verstanden ist. Man soll auch 
möglichst jede Art verschwindenden Bildes vermeiden. 
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Am wirksamsten ist das gesprochene Wort. Wichtig ist zum Schluß die Fragestellung, 
der Vortragende erfährt dann, was der Hörer zu wissen wünscht, was er nicht verstanden 
hat usw., eine erfolgreiche Zwiesprache erhöht zugleich das Vertrauen des Hörers zum Vor- 
tragenden. Wer nur das Nötige weiß, es aber nicht volkstümlich vorzutragen versteht, 
der schadet als Vortragender mehr als er nützt. 


Haeger-Gleiwitz (O.-Schl.): 


Wenn wir auch erfreulicherweise über eine ganze Reihe von recht guten volkstüm- 
lichen Aufklärungsschriften über die Tuberkulose verfügen, so müssen wir uns doch vor 
Augen halten, daß diese bei der Trägheit der Volksmasse nur selten von Gesunden gelesen 
werden. Erst wenn der Mensch von der Tuberkulose selber gepackt ist, beginnt er sich 
gewöhnlich für dieselbe zu interessieren. So bedauerlich es daher ist, daß diesen Aufklärungs- 
schriften nur ein enger Wirkungskreis beschieden ist, wir müssen eben mit dieser Tatsache 
rechnen. Auch entsprechende Aufsätze in den Tageszeitungen finden in der Regel kaum 
die gewünschte Beachtung, während Politik und Kursstand allzu viele Gemüter in Spannung 
halten. Nur dem gesprochenen Worte ist eine ausgiebige Wirkung auf die breite Masse be- 
schieden, vorausgesetzt, daB hinter dem Worte eine gewisse Persönlichkeit steckt. Vor- 
trägen, die von anderer Seite ausgearbeitet sind, fehlt oft infolge ihrer neutralen Färbung 
jegliche aufrüttelnde Wirkung. Man brauchte daher nicht darüber erstaunt zu sein, daß 
z. B. in Oberschlesien die von Berlin geschickten Wanderredner bei der Bevölkerung nicht 
den gewünschten Anklang finden konnten. Zu derartiger Aufklärungsarbeit dürften haupt- 
sächlich jene berufen sein, die innerhalb eines gewissen Bevölkerungskreises im Kampfe 
gegen die Tuberkulose stehen. Sie sind mit den örtlichen Verhältnissen genügend vertraut 
und wissen, welche Tonart in ihrem Bezirke entsprechenden Widerhall findet. Zu dieser 
allgemeinen Aufklärung ist eben der Fürsorgearzt an allererster Stelle berufen. Um volks- 
tümlich zu wirken, wird er gerne in ausgedehntem Maße Anschauungsmaterial in Anwendung 
bringen. Auf den ersten Blick scheint hier der Film das Gegebene zu sein. Allein ich selbst, 
mußte die Erfahrung machen, daß dieses Produkt unserer nervösen Zeit allzu sehr auf die 
Sensationsgelüste des lieben Publikums eingestellt ist, das sowieso nur zu gerne sich mit 
gewissen Äußerlichkeiten zufrieden gibt. Aus diesem Grunde bin ich zu dem Stehbilde 
übergegangen und habe es dabei gewagt, in einer Reihe von Röntgenbildern den Entwick- 
lungsgang der Tuberkulose vom immunbiologischen Gesichtspunkte aus zu bringen. Geht 
man so vor, so wird es nicht allzu schwer fallen, die stumpfe Resignation der Masse zu über- 
winden, die immer noch von dem Wahne befallen ist, daß die Tuberkulose stets eine un- 
heilbare Krankheit sei. Ist einmal dieser Bann endgültig gebrochen, so wird schließlich 
auch die Volksmasse aus ihrer passiven Resistenz heraustreten und ihre aktive Mithilfe 
nicht mehr versagen, wenn sie wenigstens in groben Zügen das Wesen der Tuberkulose erfaßt 
hat und damit weiß, worum es eigentlich geht. So sehr bei akuten Seuchen die rücksichts- 
lose Durchführung von Gesetzesvorschriften am Platze ist, wird man bei der Bekämpfung 
von chronischen Seuchen mit den besten Verfügungen und Erlassen recht wenig erreichen, 
wenn die Volksmasse dadurch nur belästigt und verärgert ihre willige Mithilfe versagt. 
Statt Befehl ist hier in erster Linie Belehrung am Platze. Auch bei der Volksaufklärung 
hat man nicht weniger als bei der Belehrung von Kindern die ständige Frage nach dem 
Warum und den persönlichen Eigennutz in weitestem Maße zu berücksichtigen. 


Raymann-Düsseldorf: 


Wenn man die stattliche Ausstellung von Aufklärungsschriften überblickt, so freut 
man sich einerseits über die Vielseitigkeit der Bemühungen, Aufklärung über Tuberkulose 
ins Volk zu bringen, andererseits erhebt sich die Frage, ob es nicht zweckmäßig wäre, aus 
dieser Vielheit eine Einheit erstehen zu lassen. Der ärztliche Einfluß auf die Tuberkulösen 
krankt vielfach an dem Fehlen von einheitlichen Vorschriften, vor allem in der Großstadt, 
wo der Patient oft den Arzt wechselt. Die Aufklärung am Ort hat jedoch der jeweilige Für- 
sorgearzt in der Hand. Überweisen wir aber unsere Patienten, besonders die Erwachsenen, 
in die Heilstätten (6—8 kommen für uns in Betracht), so macht man immer wieder die Er- 
fahrung, daß die richtige Einheitsfront in der Aufklärung gegenüber dem Patienten fehlte, 


404 Gesellschaft Deutscher 'Tuberkulose-Fürsorge-Ärzte. 


vor allem auf dem Gebiete des Ansteckungsschutzes, z. B. zur Verhinderung der Tröpfchen- 
infektion. Von den Vortragenden — meist Assistenten — empfiehlt der eine in die Hand 
zu husten, ein anderer in die linke Hand, der dritte ohne Handvorhalten bei geschlossenem 
Munde, wieder ein anderer auf die Rückfläche der linken Hand oder andererseits nur ius 
Taschentuch zu husten. 

Da der dreimonatige Aufenthalt in der Heilstätte die beste Gelegenheit zu einer 
gründlichen Aufklärung des Patienten über Ansteckung, Vermeidbarkeit und Heilbarkeit 
der Tuberkulose bietet, so scheint es angebracht zu sein, evtl. durch eine Kommission von 
Heilstätten- und Fürsorgeärzten eine einheitliche Aufklärungsschrift verfassen zu lassen, 
die auch von jüngeren Assistenten ein schnelles Einarbeiten ermöglicht und ferner die Unter- 
lage für ein kurzes Merkblatt für Patienten und Schwestern bietet. 

Da ferner die Zeit am Schreibtisch zu kurz ist zur Aufklärung des Patienten, so hat 
sich außer den allgemein bekannten Methoden als zweckmäßig erwiesen, wenn der Fürsorge- 
arzt einmal monatlich die neu erfaßten Infektionsfähigen zu einem Vortrag mit Licht- 
bildern usw. zusammenfaßt, um den Patienten das Warum der Vorschriften zur Ansteckungs- 
verhütung zu demonstrieren. Durch jährliche Wiederholungsvorträge in den Bezirken, 
die eine Schwester monatlich einmal in einem Stadtbezirk abhält, wird dieses Wissen ständig 
wieder aufgefrischt. Zu diesen Vorträgen sind 71%, der eingeladenen Patienten erschienen. 


Scherer-Magdeburg: 


Der Tuberkulosefilm „Die weiße Seuche‘‘ erfuhr seitens der Magdeburger Bevölkerung 
einmütige Ablehnung. Pressepropaganda ist wenig wirksam, Artikel über gesundheitliche 
Fragen im allgemeinen, Tuberkulosebekämpfung im besonderen werden nicht gern gelesen. 
Zu aufklärenden Vorträgen über Tuberkulose soll man keine eigenen Versammlungen ein- 
berufen, sie werden nicht besucht. Am weitesten kommt man, wenn man gelegentlich Vereins- 
versammlungen, Gewerkschaftssitzungen, Generalversammlungen von Krankenkassen usw. 
Vorträge hält. Da bei der allgemeinen Tuberkuloseüberdrüssigkeit unserer Bevölkerung 
Vorträge über dieses Thema nicht gern gehört werden, empfiehlt es sich, über „Ernährung“, 
„Körperpflege“, „Gesundes wohnen“, „Kleidung“ usw. zu sprechen, hauptsächlich aber 
dabei die Frage der Tuberkulose zu behandeln. Auf diese Weise kommt man der guten Sache 
doch allmählich näher. Bedauerlich bleibt nicht nur die Unkenntnis des gebildeten Teiles 
unserer Bevölkerung in gesundheitlichen Dingen im allgemeinen und in der Tuberkulose- 
frage im besonderen, sondern noch mehr das fehlende Verlangen in diesen Kreisen, solcher 
Unkenntnis abzuhelfen. Unsere Arbeiterschaft ist in dieser Hinsicht schon viel weiter. 
Aussprachen an die Vorträge anzuknüpfen, ist durchaus angebracht, gerade durch diese 
Aussprachen lernt der Vortragende am ersten, was die Bevölkerung hören will, wo und e 
unsere Aufklärungsarbeit einzusetzen hat und, auch das ist wichtig, welche Fehler er selbst 
in seinen Vorträgen macht. Ein aufklärender Vortrag, der wesentliche Unklarheiten beim 
Hörer zurückläßt oder gar neue Unklarheiten schafft, hat seinen Zweck verfehlt. Zur Be- 
lebung der Vorträge ist, wenigstens wenn der Vortragende nicht über hinreißende Redner- 
begabung verfügt, Anschauungsmaterial unerläßlich. Verteilung von Merkblättern und 
anderen belehrenden Schriften ist im allgemeinen zwecklos, zum mindesten soll ınan 
solche nicht unentgeltlich verteilen, sondern nur gegen Bezahlung, dann nimmt sie sich 
auch nur derjenige, der wirklich die Absicht hegt, sie auch zu lesen. Am wichtigsten 
ist aber die Kleinarbeit, die Belehrung unter vier Augen durch den Fürsorgearzt oder 
die Schwester, damit kommt man schließlich noch am weitesten, den Mehraufwand an 
Mühe und Zeit dürfen wir nicht scheuen, er lohnt sich. 


Ritter-Geesthacht: 


Auch ich halte seit langen Jahren planmäßig öffentliche und nichtöffentliche Vorträge 
über Fragen der Gesundheitspflege. Ich bin mit allen Vorrednern durchaus der Meinung. 
daß es nicht nur ein gutes Recht, sondern eine Pflicht der Ärzte ist, in dieser Weise mit allen 
Kräften für gesundheitliche Aufklärung unseres Volkes zu sorgen. Denn eine erfolgreiche 
Tuberkulosebekämpfung ist nur in einem aufgeklärten Volke möglich, das allen gesundheit- 
lichen Fragen Verständnis entgegenbringt. 
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Abgesehen von den mancherlei Anregungen, die wir heute erhalten haben, scheint 
es mir ein wichtiges Verdienst des schönen Vortrages von Sell und der sich daran anschließen- 
den Aussprachen zu sein, daß diese Art der Bekämpfung der Tuberkulose mit geistigen Waffen 
durch die Ärzte selbst als notwendig, ja als selbstverständlich anerkannt worden ist. Das 
wer nicht immer so. Ich erinnere mich noch gut. wie man mir im Anfange meiner Vortrags- 
tätigkeit — vor etwa 20 Jahren — sogar aus den Ärztekreisen, die mir sonst durchaus freund- 
schaftlich gesinnt waren, ganz falsche und nicht nur ideale Beweggründe hierfür unter- 
geschoben wurden. Das ist heute anders geworden, und die heutige Verhandlung hat das 
bestätigt. 

Hinsichtlich der freien Aussprachen in den großen „öffentlichen“ Versammlungen 
bin ich allerdings im Laufe der Jahre auf Grund meiner Erfahrungen doch anderer Meinung 
geworden. Ich habe mit den Aussprachen, ich will nicht sagen schlechte, aber doch auch 
keine guten Erfahrungen gemacht. Entweder glitten die Anfragen und Reden in der Aus- 
sprache in das politische Gebiet hinüber, besonders in Wahlzeiten — was mir persönlich 
an sich gleichgültig ist, aber doch den Charakter des Vortrages, als einen gesundheitlich auf- 
klärenden, völlig verwischt, — oder sie gingen von irgendwelchen Einzelfällen aus, baten 
um ärztliche Ratschläge, erkundigten sich nach dem Befinden ihrer Angehörigen, die in 
meiner Behandlung standen, schalten auf den behandelnden Arzt oder auf die „Behörden“, 
besonders auf die damaligen „Krankenkostabteilungen‘‘ usw., ohne allgemeine feststehende 
Gesichtspunkte zu finden und hervorzuheben, so daß die Versammlung meist unruhig wurde, 
weil sie sich langweilte, um so mehr, als sich viele Redner auch stimmlich nicht durchzusetzen 
vermochten. Am besten war es noch, wenn rednerisch geschulte Kurpfuscher sich zum 
Wort meldeten, was ich aber nur selten erlebt habe; dann konnte man wirklich noch auf- 
klärende Arbeit im Schlußwort leisten. 

Ich habe daher schon seit langer Zeit, wenn irgend möglich, eine freie Aussprache 
im Anschluß an meine Vorträge nicht mehr zugelassen. 

Ich bemerke dazu, daß ich solche großen öffentlichen Versammlungen immer nur ab- 
gehalten habe, wenn sie von erfahrenen, bei der Volksmasse bekannten und geachteten 
Führern geleitet wurden. Auch sie haben mir übrigens fast immer in der Ablehnung der 
„freien Aussprache‘‘ Recht gegeben. Um niemanden ungetröstet und unbefriedigt aus der 
Versammlung gehen zu lassen, habe ich mich, wenn ich noch Zeit hatte, nach dem Vortrag 
zu „persönlicher Auskunfterteilung‘‘ zur Verfügung gestellt, was immer dankbar anerkannt 
und viel benutzt wurde. 

Etwas anderes ist es in den nicht eigentlich öffentlichen Versammlungen — z.B. 
Generalversammlungen in Krankenkassen, Frauenvereinen, Verbänden von Kriegsbeschädig- 
ten usw. — in denen man die Zuhörer doch viel besser kennt und beherrscht. In solchen 
kleinen Versammlungen halte ich eine Aussprache für sehr nützlich, auch dann, wenn der 
„Arzt‘‘ dabei oft einen harten Stand hat. Ich erinnere mich dabei mit Vergnügen an manche 
stundenlange Aussprache, die aber das gegenseitige Verständnis zwischen Arzt und Kranken 
bzw. dem zu belehrenden Volk wesentlich gefördert hat. 


Mann-Speyer: 

Der „Fürsorgeverband Pfalz“ e. V. läßt seit 2 Jahren ein Wandermuseum zur Bekämp- 
fung der Tuberkulose durch die Rheinpfalz laufen, welches das Thema in klarer, einfacher 
und erschöpfender Weise durch künstlerische Bilder, Moulagen, statistische Übersichten 
usw. behandelt. Für die Aufstellung der Ausstellung (von Kulissen) ist ein Saal von 16: 10m 
genügend. Für den Transport ist ein eingerichteter Wagen vorhanden. Die Bürgermeister- 
ämter übernehmen unentgeltlich den Transport des Wagens zum neuen Aufstellungsort, 
die Aufstellung, die Beaufsichtigung und den Abbruch der Ausstellung. Die örtlichen 
Organisationen (Rotes Kreuz, Sanitätskolonne) werden hierzu herangezogen. Die Eröff- 
nung der Ausstellung wird durch Plakate, Zeitungen und durch Ortsschelle bekanntgegeben. 
1. Vortrag durch den Amtsarzt für geladene Gäste, d. i. Gemeinderat, Geistlichkeit, prak- 
tische Ärzte, Lehrer, Kassenvorstände usw. Hier erfolgt Festsetzung der abendlichen Vor- 
träge durch die einheimischen Ärzte, die sich alle gern in den Dienst der Sache stellen und 
bei ihren Patienten für den Besuch werben. Die Führung der Schulkinder erfolgt durch 
den Lehrer vormittags unentgeltlich; nachmittags und abends wird von Erwachsenen 50 Pfg. 
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Eintritt verlangt. Zahlreiche Flugblätter liegen zum Selbetkostenpreis auf, die großen 
Absatz finden. Für Krankenkassen, Vereine finden Sammelführungen mit ermäßigtem 
Eintritt statt. 

Nach 2jähriger Erfahrung läßt sich sagen, daß das Museum ein sehr wirksames Hilfs- 
mittel geworden ist, um das Wesen und die Bekämpfung der Tuberkulose in das Volk hinein- 
zutragen, was von vielen Seiten uns immer wieder bestätigt wird. 

Wie die Anschaffungskosten sich heute stellen würden, entzieht sich unserer Kenntnis; 
die laufenden Ausgaben (für Reparaturen usw.) sind gering; das Museum erhält sich nicht 
nur selbst, sondern erzielt wesentliche Überschüsse. Angegliedert ist eine Abteilung zur 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten (aus ca. 30 Bildern und Moulagen), die sehr viel 
Beachtung bei den Erwachsenen findet. Die Größe und Beweglichkeit der Ausstellung er- 
möglicht ihre Aufstellung schon in kleineren Dörfern. Für die Schulen nicht nur der Auf- 
stellungsorte, sondern auch der Nachbardörfer gilt der Besuch als obligatorischer Unterrichts- 
gang, wobei die vorher vom Amtsarzt informierten Lehrer die lstündige Führung übernehmen. 
Der Führungsplan für sämtliche Schulen wird vom Bezirksschulrat festgesetzt. So wird die 
Kenntnis der Tuberkulose in denkbar weiteste Kreise, selbst der entlegensten Dörfer, 
hineingetragen und das Museum bildet gleichzeitig eine nicht zu unterschätzende Einnahme- 
quelle, so daß die Herstellungskosten der Ausstellung (z. T. vom Hygienemuseum in 
Dresden, z. T. von einheimischen Kunsthandwerkern nach Angabe gefertigt) in kurzer 
Zeit gedeckt sind und alsdann laufende Überschüsse erzielt: werden. 


Hochheim-Gotha: 


Die Vorschläge des Herrn Scherer zur hygienischen Volksbelehrung sind ideal, werden 
sich aber leider in kleineren Städten und ländlichen Gemeinden nicht durchführen lassen, 
da es an einer geeigneten Lehrkraft, die die nötige Zeit hat, oft mangeln wird. Die Belehrung 
durch Wandermuseen müßte weiter gefördert werden. Sie ist derjenigen durch Filmvorträge 
vorzuziehen. — Belehrung in der Presse habe ich so angestrebt, daß ich allen Tagesblättern 
des Stadt- und Landgebietes eine Folge von 10 ganz kurzen Belehrungsabschnitten, die im 
Laufe von 3 Wochen erschienen, zur Verfügung stellte. Die Veröffentlichung haben alle 
Blätter unentgeltlich gemacht. — In den Schulen haben auf meine Veranlassung die Schul- 
ärzte alljährlich allen Schülern, welche abgingen, einen Vortrag über Tuberkulose gehalten 
und dabei jedem ein Merkblatt des Reichsgesundheitsamtes eingehändigt, mit der Weisung, 
dasselbe den Eltern zur Durchsicht zu geben. Durch Lehrer die Schulkinder in allgemein 
hygienischer Beziehung unterrichten und erziehen zu lassen, ist unbedingt notwendig. Den 
Unterricht über Tuberkulose durch Lehrer erteilen zu lassen, halte ich für bedenklich. Der 
Arzt allein ist berufen, über Tuberkulose zu lehren. 


Klare: 


Herr Kollege Scherer hat vorhin den Vorschlag gemacht, mit Popularvorträgen mög- 
lichst in die Krankenkassen, Vereine usw. hineinzugehen. Seit 2 Jahren bin ich für die 
Krankenkasse des über ganz Deutschland verbreiteten deutsch-nationalen Handlungs- 
gehilfenverbandes, einer auch sozial großzügig arbeitenden Organisation, mit Vorträgen 
durch eine große Reihe von deutschen Städten gekommen und hatte dabei die Freude, zu 
sehen, wie lebhaft das Interesse für Filmvorträge dann ist, wenn man den Gegenstand etwas 
„freudig‘‘ darstellt. Ich bin durchaus der Meinung des Kollegen Haeger, daß der Film ‚Die 
weiße Seuche‘ an vielen Stellen abstoßend wirkt und daß eher das Gegenteil von dem erreicht 
wird, was wir mit der Filmpropaganda bezwecken. Wir müssen und wollen in unseren Vor- 
trägen Hoffnung geben und wir können das, wenn wir immer und immer wieder darauf 
hinweisen, daB Ansteckung und Erkrankung bei der Tuberkulose zwei grundverschiedene 
Dinge sind. 

Ein Wort noch zur bildlichen Darstellung in der Popularaufklärung, die bei uns m. E. 
noch unzulänglich ist. Ich sah kürzlich Propagandaplakate des Rockefellerinstitutes, die 
in ihrer Art für unseren Geschmack zunächst vielleicht etwas zu ‚amerikanisch‘, die in 
ihrer Wirkung auf die Masse m. E. aber doch sehr wirkungsvoll sind. Die Gefahren des 
Spuckens waren beispielsweise folgendermaßen dargestellt: Auf weißem Papier ein großer 
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blauer Kreis, darin eine Faust, die einen Dolch hält. Darunter die Worte: „Wer auf den 
Boden spuckt, begeht ein Attentat auf das Leben des Nächsten“. Wir könnten von dieser 
— allerdings etwas bombastischen — Art der Aufklärung lernen. Die Masse denkt und 
fühlt primitiv, naiv und diese Tatsache sollten wir bei jeder Form der Popularaufklärung 
weitgehendst berücksichtigen. 


O. Wiese-Landeshut: 


Der Film ‚Die weiße Seuche‘ ist zu „pathologisch-anatomisch‘ und stößt als Propa- 
gandafilm die breite Masse ab! Unangenehm fällt darin auf das reklamehaft wirkende Bild 
über die ‚künstliche Höhensonne‘‘, 

Klare hat recht, „daß man den Kranken Mut machen soll“. Die früher im Gebrauch 
gewesenen Tbc.-Filme in ‚„Romanform‘‘, wenn auch für unseren Geschmack etwas kitschig, 
halte ich für die allgemeine Propaganda praktisch für geeigneter! Wir müssen unsere Mit- 
menschen nehmen wie sie sind, nicht wie wir sie haben möchten! 


Sell (Schlußwort): z 


Ich sage allen Rednern in der Aussprache meinen besten Dank für die Unterstützung 
und Ergänzung meiner Ausführungen. Selbstverständlich ist jeder Mensch als Mitarbeiter, 
jede Form der Mitarbeit höchst willkommen. Gewiß kann gar nicht genug und auch nicht 
vielgestaltig genug gearbeitet werden. Gefreut habe ich mich über die kräftigen Äußerungen, 
daß auch die gebildeten Stände und viele Ärzte besser aufgeklärt werden müßten; dieselben 
Gedanken hatte ich in meiner Niederschrift zuerst auch schärfer ausgedrückt, nachher noch 
eine Milderung vorgenommen, um hier niemand zu reizen. Auch wollte ich keineswegs die 
Herren Professoren herausfordern; ich habe nur vom deutschen Gelehrten überhaupt ge- 
sprochen; das Beiwort herzensgut paßt doch gewiß auch auf viele Ärzte. — Wenn Herr 
Professor Neufeld meint, ich selbst hätte durch eine rosenrote Brille gesehen, als ich die 
Aussichten meiner Gesetzesvorschläge betrachtete, so muß ich darauf hinweisen, daß von 
den Aussichten auf Beifall im Volke oder in den Volksvertretungen gar nicht die Rede war, 
sondern nur von der Stellungnahme unseres Kongresses. Es wird von der Versammlung 
abhängen, ob ich glauben muß, daß meine sonst sehr klare Brille einen rosenroten Schein 
angenommen habe, als ich Sie, meine Damen und Herren daraufhin einschätzte, daß Sie als 
berufene Führer der Nation gern starkherzige Aufbauarbeit für unser schwer heimgesuchtes 
Volk leisten würden. Sollte ich mich aber da in Ihnen getäuscht haben, sollten Sie bei diesem 
hochwichtigen Werk versagen, so würde sich allerdings der rosenrote Schimmer meiner 
Brille rasch in einen grauschwarzen verwandeln und ich könnte nur trüb in eine düstere 
Zukunft blicken. Ihr Beifall war mir erfreulich, aber er genügt mir bei weitem nicht, — 
tatkräftigste Mitarbeit wünsche ich mir. Ich habe Ihnen drei lebensvolle und wirkungsvolle 
Entschließungen vorgeschlagen — für mich dreht sich alles um die eine Frage (halb zum 
Vorstandstische gewendet) — wollen wir diese Entschließungen nun hier annehmen, oder 
nicht? — 

Vorsitzender Herr Blümel: Dazu müßten eigentlich die Entschließungen regelrecht 
formuliert sein und Klarheit darüber herrschen, an welche Stellen sie einzureichen sind. 
Sie können aber hier angenommen werden mit dem Auftrage an den Vorstand, sie in Gemein- 
schaft mit Kollegen Sell in geeignete Form zu bringen und den in Betracht kommenden 
Stellen einzureichen. Ist die Versammlung damit einverstanden? — Es erhebt sich kein 
Widerspruch — ich danke Ihnen. 

Herr Sell (fortfahrend): Ich werde also dem Vorstande heute Nachmittag eine Aus- 
arbeitung vorlegen. — In bezug auf die Schule habe ich nicht Tuberkuloseunterricht, sondern 
planmäßige Unterweisung in Gesundheitslehre in allen Klassen aller Schulen verlangt; das 
soll aber nicht langweilig oder engherzig gemacht werden, — etwa so, daß tagtäglich von 
9 Uhr 10 Min. bis Schlag 10 Uhr trockner Wissensstoff gepaukt wird, vielmehr soll ja nach 
meinem Vorschlage der ganze Schulbetrieb gesundheitlich und lebensvoll umgestaltet werden. 
Es wäre also z.B. gewiß schon sinnvolle Handhabung eines Pflichtfaches, wenn zweimal 
wöchentlich, — vielleicht in Verbindung mit einer Turnstunde, — der Gelegenheit und dem 
Verständnis der Klasse angepaßte Besprechung von Gesundheitsfragen vorgenommen würde; 
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immer lebensvoll und daher auch wirkungsvoll. So begrüße ich auch das Verfahren von 
Kollegen Scherer, über alle möglichen Fragen zu sprechen und doch immer auf die Tuber- 
kulose zu zielen. So muß man es machen. Bei mir z. B. können Sie gelegentlich hören, daß 
ein Zusammenhang bestehe zwischen der Form der Stiefel und der Sterblichkeit an Tuber- 
kulose. Überhaupt, wenn wir uns auf die Tuberkulose im engsten Sinne beschränken wollten, 
würde unsere Arbeit nicht viel wert sein. Wir alle betrachten sie doch wohl nicht rein als 
eine spezifische Krankheit, sondern mehr als einen Folgezustand zahlreicher Kultursünden. 
Daß der sittliche Verfall, der Verlust volksgemeindlichen Empfindens, die krasse Selbst- 
sucht und Rücksichtslosigkeit die besten Schrittmacher der Tuberkulose sind, das legt uns 
die Pflicht auf, an der sittlichen Hebung unseres Volkes, besonders auch durch Vorbild, 
kräftig mit zu arbeiten. So müßte neben die in dieser Hinsicht tätigen Stände der Lehrer 
und Geistlichkeit die Ärzteschaft als dritte Macht treten und mit geistigen Waffen dem 
weiteren Niedergange entgegen, an einer gründlichen Veredelung der Menschheit mitarbeiten. 

Wenn Ihnen nun, meine Damen und Herren, die Herzen für den Kampf mit geistigen 
Waffen warm geworden sind, so lassen Sie sie nicht wieder abkühlen, fangen Sie, die es noch 
nicht geübt haben, die Belehrung ihrer Pfleglinge gleich an. Wir sollen den Leuten ja gar 
keine hohe Wissenschaft vortragen, oder gar Probleme vorlegen. Wenn Sie einmal die Ver- 
treter des „homo sapiens‘“, die zu Ihnen kommen, daraufhin sondieren, was sie von ihrem 
eigenen Körper wissen, vielleicht warum sie so gleichgültig ihre Zähne verfallen lassen usw., 
so werden Sie unzählige Anknüpfungspunkte finden; Sie werden auch bald Freude an dieser 
so nötigen Arbeit bekommen und das Laboratorium gern der Laborantin und die Meer- 
schweinchen Ihren Kindern überlassen. 

Die Arbeit ist schwer und viel, muß aber unbedingt ihren sicheren Platz neben aller 
anderen haben; sie ist aber auch schön und dient einem hohen Ziele, dem Einsatze aller 
geistigen Kräfte im Volke zur Befreiung von einem Jahrtausende alten Leiden. So ist sie 
nicht nur des Schweißes, sondern der Daransetzung aller Lebenskräfte der Edelen wert. 


Der Inhalt der von Herrn Sell vorgeschlagenen Entschließungen, die von der Ver- 
sammlung angenommen wurden und an die zuständigen Ministerien und sonstigen Dienst- 
stellen weiter geleitet werden sollen, ist folgender: 

1. In allen Klassen aller Schulen ist Gesundheitslehre als Pflichtfach einzuführen 
und’ der ganze Schulbetrieb ist in viel höherem Maße als bisher auf die Gesunderhaltung 
und Ertüchtigung der Kinder einzustellen. Erste Bedingung dazu ist, daß in allen 
Schulen gründlich vorgebildete Schulärzte die Macht und Möglichkeit haben, in groß- 
zügiger Weise vorbeugende Arbeit zu leisten. 

2. Die schon in andern Ländern eingeführte Bestimmung ist auch bei uns einzuführen, 
daß das Ausspucken auf den Boden mit Geldbuße bestraft wird und zwar im Freien 
eines Wohnplatzgebietes mit 10, in geschlossenen Räumen mit 20 Goldmark. 

3. Keinerlei zu menschlicher Ernährung brauchbare Stoffe dürfen zu berauschenden 
Getränken verarbeitet werden. 


H. Langer-Charlottenburg. 


Das Schicksal von Säuglingen und Kleinkindern in den Familien 
Offentuberkulöser. 


Der Nachdruck mit dem gegenwärtig die Probleme der Kindertuberkulose 
in den Vordergrund gerückt werden, rechtfertigt sich aus der Tatsache, daß 
die Übersterblichkeit an Tuberkulose während der letzten Kriegsjahre und ins- 
besondere während der ersten Nachkriegszeit am stärksten das Kleinkindesalter 
betroffen hat. Die Steigerung der Tuberkulosesterblichkeit der Kleinkinder 
beträgt nach einer Berechnung von Dornedden im Jahre 1919 245%, gegen den 
Durchschnitt der Jahre 1909 bis 1913. Diese gewaltige Steigerung ist zugleich 
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der Ausdruck einer erheblich gesteigerten Durchseuchung, deren Gefahren nicht 
dadurch vermindert erscheinen dürfen, daß zunächst im Jahre 1921 ein unge- 
wöhnlicher Tiefstand der Tuberkulosesterblichkeit erreicht wurde. Denn, wenn 
der Anteil der O—-5jährigen an den Tuberkulosetodesfällen im Durchschnitt 
von 1909—1913 rund 9,5% betrug und im Jahre 1921 auf 6% sank, so kommt 
hierin nicht eine Verminderung der Tuberkulosegefahr, sondern nur die ver- 
minderte Stärke der jüngsten Jahrgänge zum Ausdruck (Dornedden). Um so 
eindrücklicher wirkt die Tatsache, daß die letzten beiden Jahre wieder eine 
steigende Tendenz der Sterblichkeitskurve im Kindesalter zeigen. 

Es kommt hinzu, daß nach der Vorkriegsstatistik die Abnahme der Tuber- 
kulosesterblichkeit bis zum Jahre 1900 fast ausschließlich das erwerbsfähige 
und höhere Alter betrifft, während das jugendliche Alter überhaupt erst seit 
1900 und auch dann noch im erheblich geringerem Grade an der Senkung der 
Sterblichkeitskurve beteiligt ist. 

Eine Ausnahme scheint nach der Statistik die Säuglingstuberkulose zu machen, 
die von 1909— 1913 eine Verminderung um 50%, aufweist. Es ist aber gerade bei 
der Säuglingstuberkulose die statistische Methode infolge der erheblichen Fehler- 
quellen ihrer auf der Totenscheindiagnose beruhenden Erhebungen zur Dar- 
stellung der tatsächlichen Verhältnisse wenig geeignet. 

Es bleibt die Feststellung, daß die Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit 
in’der Vorkriegszeit im wesentlichen die Lungenschwindsucht betrifft (Gottstein), 
und wenn man geneigt ist, diese Abnahme den Bekämpfungsmaßnahmen wenig- 
stens zum Teil gutzuschreiben, so wird man mit dem gleichen Recht die geringe 
Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit im frühen Kindesalter darauf beziehen 
dürfen, daß hier die Forderungen der planmäßigen Bekämpfung sich noch nicht 
hinreichend durchgesetzt haben. 

Der geringere Antrieb zur Bekämpfung der Kindertuberkulose findet seine 
Erklärung zum Teil darin, daß die Tuberkulose der ersten Kinderjahre in ihrer 
dezimierenden Wirkung verhältnismäßig gering erscheint und hinter der Be- 
deutung anderer Todesursachen weit zurückbleibt. So kommen auf die Gesamt- 
todesfälle im Säuglingsalter nur 1,9%, Tuberkulosetodesfälle, im Kleinkindes- 
alter 6%, im Schulalter 14%, während im erwerbsfähigen Alter die Tuberkulose 
rund 30—40% aller Todesfälle ausmacht. 

Im Gegensatz zu diesen allgemeinen Feststellungen ist die Bedrohung der 
Kinder aus tuberkulösen Familien sehr viel größer. Nach Braeuning erkrankten 
Angehörige von Tuberkulösen im Kindesalter (bis 16 Jahre) bereits in 2,9% an 
offener Tuberkulose, also in einem außerordentlich hohen Bruchteil, wenn man 
bedenkt, wie selten offene Tuberkulose im Kindesalter vorkommt. M. Röpke 
hat festgestellt, daß in Mannheim von den durch tuberkulöse Familienangehörige 
gefährdeten Säuglingen 16,7%% an Tuberkulose starben, während die durchschnitt- 
liche Tuberkulosesterblichkeit im Säuglingsalter bekanntlich 24,92 auf 10 000 
beträgt. So erscheint die Lebensbedrohung der Kinder in tuberkulösen Familien 
durch Tuberkulose im Säuglingsalter doppelt so groß wie die Gefährdung durch 
Darmkrankheiten. Ohne auf die absolute Gültigkeit dieser an begrenztem Ma- 
terial gewonnenen Zahlen einzugehen, darf man in ihnen einen hinreichenden Be- 
weis dafür sehen, daß im Schutz der Kinder in tuberkulösen Familien das brennende 
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Problem der Kindertuberkulose liegt. Es ist geboten hierauf nachdrücklich 
hinzuweisen, weil gegenwärtig gelegentlich der Kampf gegen die extrafamiliäre 
Infektion stark in den Vordergrund gerückt wird, wobei man sogar soweit ge- 
gangen ist, in ihr die Hauptaufgabe der rationellen Tuberkulosebekämpfung 
zu erblicken. Es soll keineswegs die Bedeutung dieser Bestrebung vermindert 
werden, sicherlich spielt die extrafamiliäre Gefährdung auch schon in den ersten 
Kinderjahren eine wesentliche Rolle und es ist sicher nicht richtig, daß, wie 
Stranski behauptet, die Infektion des Säuglings immer auf einer familiären In- 
fektion beruht. 

Es darf aber über der Bearbeitung der Fragen der extrafamiliären Gefährdung 
keinesfalls der Kampf gegen die intrafamiliäre Gefährdung leiden. 

Für diese besondere Gefährdung der Kinder aus tuberkulösen Familien 
ist die eindeutigste Beweisführung durch statistische Untersuchungen gegeben 
worden, unter denen die durch ihre kritischen Methoden ausgezeichneten Arbeiten 
von Weinberg hervorragen. Die Sterblichkeit der Kinder Tuberkulöser ist nach 
Weinberg tatsächlich um 30%, erhöht. Von der Übersterblichkeit sind neben 
dem 16.—20. Lebensjahr am stärksten das Säuglings- und in etwas geringerem 
Maße das Kleinkindesalter betroffen, während das Schulalter die geringste Er- 
höhung der Übersterblichkeit zeigt. Den wesentlichsten Anteil an der allgemeinen 
Übersterblichkeit hat die Steigerung der Tuberkulosesterblichkeit, daneben ist 
aber auch eine Zunahme anderer Todesursachen festzustellen und es mag her- 
vorgehoben werden, daß wenigstens nach den ersten Lebensjahren auch eine 
Erhöhung der Sterblichkeit an nichttuberkulösen Erkrankungen der Atmungs- 
organe feststellbar ist. Die Arbeit von Weinberg, die sich nur auf das Schicksal 
bis zum 20. Lebensjahre erstreckt, findet ihre Ergänzung durch Reiche, der in 
10 000 Familien das Schicksal der Kinder ermittelte. Auch er findet in tuberkulösen 
Familien eine, wenn auch geringer erscheinende allgemeine Übersterblichkeit der 
Kinder bis zum 10. Jahre, bedeutungsvoller ist die sehr erhebliche Steigerung 
der Phthisemortalität, die von 7,7%, bei fehlender Belastung auf 19% bei elter- 
licher Tuberkulose und auf 31%, bei beiderseitiger elterlicher Tuberkulose steigt. 
Florschütz stellt auf Grund des Materials der Gothaer Lebensversicherungsbank 
fest, daß bei den Versicherungsnehmern durchschnittlich 11,6% aller Todesfälle 
auf Tuberkulose fallen, bei elterlicher Tuberkulose aber 23,7%. 

Die Sterblichkeit der Kinder steigert sich in der Annäherung ihrer Geburtszeit 
an die Todeszeiten der tuberkulosen Eltern und insbesondere zeigt sich der starke 
Einfluß der ersten Zeit nach der Geburt in der hohen Korrelation zwischen der 
elterlichen und kindlichen Tuberkulose im ersten Lebensjahr. Wenn auch die 
Gefährdung beim Zusammenleben mit Tuberkulösen nicht ausschließlich auf die 
erste Lebenszeit beschränkt ist, so ist sie doch in dieser Zeit höher als in späteren 
Kindesjahren und auch höher als bei Erwachsenen (Weinberg). Obwohl diese Fest- 
stellung ohne weiteres mit der Einzelerfahrung in Übereinstimmung steht, so wird 
man sie doch nur mit Vorsitht als Beweis der spezifischen Expositionsgefahr werten 
dürfen. Denn eine parallele Untersuchung Weinbergs zeigt, daB auch bei nicht- 
tuberkulösen Müttern die Sterblichkeit der Kinder mit Annäherung ihrer Ge- 
burtszeit an dem Tod der Mutter eine ähnliche Steigerung erfährt. Man wird nicht 
umhin können, einen Teil der im 2. Fall die Sterblichkeit erhöhenden unspezifi- 
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schen Faktoren auch für die Erhöhung der Kindersterblichkeit in tuberkulösen 
Familien gelten zu lassen. 

Es zeigt dies Beispiel, wie die statistische Methode die ganze Fülle der be- 
einflussenden Faktoren undifferenziert wiedergibt, so daß man gezwungen ist, 
von ihr völlig abzusehen, sobald man in die Einzelheiten der epidemiologischen 
Abhängigkeiten bei der Tuberkulose eindringen will. Wir sind hier vorläufig 
vielmehr auf Einzelbeobachtung angewiesen. Auch diese steckt aber durchaus 
noch in den Anfängen. Es soll bei der folgenden Betrachtung sowohl die Frage 
nach einer etwaigen Erhöhung der allgemeinen Lebensweise der Kinder tuber- 
kulöser Eltern ebenso ausschalten, wie die Frage nach der Bedeutung der Here- 
dität für die Phthise im erwachsenen Alter, die von der Versicherungsmedizin 
eindeutig im bejahenden Sinne beantwortet erscheint (Florschütz). Es soll viel- 
mehr nur die Bedeutung der unmittelbaren Tuberkulosegefährdung der Kinder 
tuberkulöser Eltern behandelt werden. 

Die Infektionsgefährdung erscheint im tuberkulösen Milieu außerordentlich 
groß. Pollack fand von 285 Kindern im Alter von 6 Monaten bis 14 Jahren nur 
6 Kinder, die nicht auf Tuberkulin reagierten. Insbesondere waren auch schon 
die allerjüngsten Jahrgänge durchgehend infiziert. Von 49 Kindern im 2. Lebens- 
jahre waren nur 2, von 33 Kindern im 2. Lebensjahre nur 1 und von 27 Kindern 
im 3. Lebensjahre überhaupt keines Tuberkulin negativ. Selbst wenn man berück- 
sichtigt, daß andere Beobachter — zum Teil allerdings auf Grund von unzu- 
reichendem Material — keine soweitgehende Durchseuchung der exponierten 
Säuglinge gefunden haben, — insbesondere betont Barchetti, daß von 5l Säug- 
lingen tuberkulöser Mütter 27 trotz Exposition tuberkulosefrei blieben — so 
kann dies doch an der grundsätzlichen Feststellung nichts ändern, daß sich im 
tuberkulösen Milieu schon der Säugling und erst recht das kleine Kind mit einer 
gewissen Regelmäßigkeit infiziert. Daß hierbei Abhängigkeiten von der Stärke 
der Infektionsquelle bestehen, auf die Köffler hingewiesen hat, ist nur verständlich. 
Eine Ausnahme scheinen Säuglinge im 1. Lebensjahre zu machen. Es ist mehrfach 
festgestellt, daß diese auch bei hochgradiger Gefährdung zum Teil nicht auf 
Tuberkulin reagieren. Man hat diese Beobachtung damit zu erklären gesucht, 
daß der Säugling infolge von Besonderheiten im anatomischen Bau der Luftwege, 
der geringen Aspirationskraft der Lungen und insbesondere auch durch die 
Nasenatmung stärker gegen die Infektion gestützt ist. (Hamburger, Köffler) 
und man hat auch an die Möglichkeit gedacht, daß eine übertragene Immunität 
dem Säugling eine erhöhte Widerstandskraft gegen die Infektion verleiht. Es 
ist diese Frage deswegen von prinzipieller Bedeutung, weil man den Beweis für 
eine verhältnismäßig geringere Gefährdung junger Säuglinge erbracht sah und 
sogar bereit war, auf Grund dieser Beobachtung das Stillverbot für tuberkulöse 
Mütter zu mildern (Köffler). Es wird hier aber ganz übersehen, daß schon die 
großen Schwankungen der Inkubationszeit durchaus hinreichen, um eine geringere 
Gefährdung der jungen Säuglinge vorzutäuschen. Wenn Debré die Dauer der 
anteallergischen Periode auf 4 Monate begrenzt, so kann ich dem eine Reihe 
einwandfreier Beobachtungen gegenüberstellen, in denen die anteallergische 
Periode erheblich länger dauerte. In einem Falle stand ein Säugling aus tuber- 
kulöser Familie nach Trennung von der Familie vom 1. Lebensmonat ab in 
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fortlaufender klinischer Beobachtung bei regelmäßiger Tuberkulinkontrolle. 
In diesem Falle wurde die Tuberkulinreaktion erst im 11. Monat positiv. Wich- 
tiger ist, daß auch bei tödlichem Verlauf lange Inkubationszeiten beobachtet 
werden. In einem Falle wurde ein Säugling am 4. Lebenstage in die Anstalt 
eingeliefert, nachdem er 36 Stunden mit seinem schwertuberkulösem Vater 
Berührung gehabt hatte. Erst nach 6 Monaten wurde die Tuberkulinreaktion 
positiv, gleichzeitig begann das Kind zu husten und starb mit 8 Monaten an einer 
Pneumonie. Es besteht also keine bindende Beziehung zwischen der Dauer der 
Inkubation und der Schwere der nachfolgenden Krankheit, und so erklärt sich 
einfach aus dem Wesen der Tuberkuloseinfektion zwanglos die Vortäuschung 
einer im 1. Lebensjahr niedriger erscheinenden Durchseuchung wie auch der von 
Weinberg bereits festgestellten niedrigeren Tuberkulosesterblichkeit. Es verhält 
sich hier der Säugling ebenso wie das Meerschweinchen, bei dem auch eine ver- 
zögerte Krankheitsentwickelung zur gleichen tödlichen Tuberkulose führt wie 
die frühzeitig in Erscheinung tretende und schnell verlaufende Erkrankung. 
Es kann damit also auch nicht zugegeben werden, daß nun dem Säugling im 
1. Lebenshalbjahr irgendwie eine Sonderstellung zugewiesen wird, die eine Locke- 
rung unserer Maßnahmen zur Infektionsverhütung rechtfertigen würde. 

Ohne von der grundsätzlichen Einstellung einer allgemeinen Gefährdung 
auch der jüngsten Säuglinge im tuberkulösen Milieu abweichen zu wollen, sei 
darauf hingewiesen, daß der Säugling in den Fällen geringer gefährdet ist als das 
Kleinkind, in denen die tuberkulöse Person nicht unmittelbar die Säuglingspflege 
übernimmt, namentlich dann, wenn der Tuberkulosekranke bereits dauernd 
bettlägerig ist. — Damit erklärt es sich, daß man in den Familien Schwertuber- 
kulöser gelegentlich Säuglinge findet, die von der Infektion verschont bleiben. 

Solange man dazu neigte, insbesondere bei der Säuglingstuberkulose die 
Prognose sehr ungünstig zu stellen, mußte für diese Altersklasse die Lebensge- 
fährdung mit der Infektionsgefährdung annähernd zusammenfallen. Wir wissen 
heute, daß diese Einstellung tatsächlich falsch war. Schon Pollack fand das 
unter 207 Kindern, die im 1. Lebensjahr infiziert waren, immerhin nur 91 an 
Tuberkulose verstarben, aber auch diese Zahlen dürfen keineswegs verallge- 
meinert werden und ebensowenig sind die auf Grund klinischer Beobachtungen 
errechneten Sterblichkeitszahlen brauchbar. Ich habe festgestellt, daß in Char- 
lottenburg bei einer Einwohnerzahl von 330 000 (1918—1923) in den in Fürsorge 
stehenden Familien mit offener Tuberkulose im ganzen 106 Kinder geboren wur- 
den, von denen bisher nur 6 gestorben sind. Selbst wenn man die starke Ver- 
minderung der Geburtenzahl infolge des Krieges berücksichtigt und auch wenn 
man hierbei berücksichtigt, daß in Charlottenburg nur 50% der an Tuberkulose 
erkrankten von der Fürsorge erfaßt worden und daß die hygienischen Zustände 
in den nicht von der Fürsorge erfaßten Familien ungünstiger sind, so zeigt dies 
Beispiel doch, daß vor einer Überschätzung der Lebensgefährdung gewarnt 
werden muß. Die Möglichkeit, die Tuberkuloseinfektion zu lokalisieren, ist auch 
dem Säugling gegeben und zwar überwindet er nicht nur Infektionen, die ohne 
klinische Erscheinungen einhergehen, also die sog. okkulte Tuberkulose Engels, 
sondern auch Erkrankungen mit deutlichen klinischen Symptomen. Immerhin 
bleibt die Lebensgefährdung bei Tuberkuloseinfektionen im Säuglings- und Klein- 
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kindesalter im Vergleich zur späteren Kindheit außerordentlich hoch. Nach Berg- 
mann starben von den in den ersten 4 Lebensjahren exponierten Kindern 11,8% 
an Tuberkulose. Aber mit der Feststellung der nicht generellen Lebensgefährdung 
wird doch der Weg frei für eine planmäßige Tuberkulosefürsorge, die sich auf 
die Abhängigkeiten stützt, welche zwischen Infektionsbedingungen und Krank- 
heitsverlauf bestehen, Abhängigkeiten, die sowohl durch Exposition wie durch 
Disposition gegeben sind. 

Die Ergebnisse des Tierversuches legen es nahe, der Infektionsdosis Be- 
deutung beizumessen, insbesondere schreibt Hamburger der Massigkeit der Erst- 
infektion einen entscheidenden Einfluß auf den Krankheitsverlauf zu. Schon der 
Tierversuch lehrt aber, daß die Beziehung von Infektionsverlauf und Dosis nur 
in verhältnismäßig engen Grenzen gilt, nämlich bei sehr großen Unterschieden 
in der Infektionsdosis und, daß virulente Bacillen auch in kleinsten Dosen zum 
Tode führen. Und wenn auch nach Köjffler bei reichlich Bacillen-Hustenden die 
Zahl der tuberkulosekranken Kinder größer ist, als beispärlich Bacillen-Hustenden, 
so bereitet es doch der Annahme einer überragenden Bedeutung der Infektions- 
dosis erhebliche Schwierigkeiten, daß Kinder von Schwertuberkulösen mit 
nachgewiesenem starken Bacillenbefund von schwerer Krankheit bewahrt bleiben 
können, während eine gelegentliche zufällige Berührung, die meist nicht einmal 
mehr nachweisbar ist, zu tödlicher Infektion eines völlig unbelasteten Kindes 
führen kann. Man hält sich bei der Erforschung der Zusammenhänge zwischen 
Infektion und Erkrankung zweckmäßig vor vorzeitiger Deutung und Über- 
schätzung des Tierversuches zurück und beschränkt sich auf Tatsachen. 

Eine Tatsache ist damit gegeben, daß Intensität und Dauer der Berührung 
über den Krankheitsverlauf entscheiden. Die Bedeutung der Intensität kommt 
darin zum Ausdruck, daß der Säugling, wie erwähnt, am meisten durch den in 
der Erwerbsmöglichkeit geschädigten, aber noch nicht bettlägerigen Kranken 
gefährdet ist, wenn diesem die Kinderpflege zufällt. Einen Beweis hierfür liefert 
die Feststellung, daß bei meinem Material (Mm. W. 1922) das größtenteils in der 
Kriegszeit gesammelt wurde, tödliche Infektionen der Säuglinge durch den Vater 
in weit höherem Maße beobachtet wurde, als in anderen Ländern, wo die Infek- 
tion durch die Mutter überwiegt (Debre, Stransky). In jener Zeit, in der jeder 
Gesunde und insbesondere die Frauen tuberkulosekranker Männer durch die 
Wirtschaftslage zur Erwerbstätigkeit gezwungen waren, fiel eben den kranken 
Vätern im stärkeren Maße die Kinderpflege zu. 

Nun hat man die Bedeutung von Intensität und Dauer der Berührung 
einfach darin gesucht, daß sich mit der längeren Berührung die Aussicht für das 
Haften einer massigen Infektion erhöhten, so daß die Annahme einer krankheits- 
bestimmenden Bedeutung der Superinfektion überflüssig würde. Insbesondere die 
Schule Hamburgers hat diese Anschauung verfochten. Beim Meerschweinchen 
ist zwar die nach einer bestimmten Mindestzeit wiederholte Infektion wirkungslos, 
wenn sie sich innerhalb gewisser Grenzen hält. Es ist aber nicht erlaubt, hieraus 
weitgehende Schlüsse zu ziehen, denn einmal ist es möglich, auch beim Meer- 
schweinchen die zweite Infektion zur Wirkung zu bringen, wenn man nur eine 
hinreichend große Dosis wählt und 2. ist damit noch nichts über die Bedeutung 
von Superinfektionen entschieden, die vor der Ausbildung des allergischen Sta- 
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diums haften. Es spricht aber unbedingt für die Bedeutung der Superinfektion, 
daß die Tuberkulosesterblichkeit der Kinder bei Tuberkulose beider Eltern 
doppelt so groß ist als bei einseitiger elterlicher Tuberkulose. Es braucht aber die 
Bedeutung der Superinfektion gar nicht in der Schaffung multipler Infektions- 
herden zu bestehen, sie kann vielmehr auch in der Beeinflussung des sich an die 
Erstinfektion anschließenden Abwehrkampfes gedacht werden, wobei dann auch 
eine doppelsinnige Wirkung der Superinfektion verständlich wird, indem bei 
älteren Kindern die wiederholte Infektion wirkungslos bleibt, ja sogar vielleicht 
einen immunisatorischen Effekt haben kann, während in der ersten Lebenszeit 
in Analogie zu der experimentell erwiesenen schweren Immunisierbarkeit des 
Säuglings die Superinfektion zu einer Verstärkung der Infektion führen kann. 
Denn daß die Kinder reichlich Bacillen-Hustender wiederholt Bacillen aufnehmen, 
ist sicher und geht nach Köjfler auch daraus hervor, daß diese Kinder eine stärkere 
Tuberkulinempfindlichkeit zeigen. Es ist die Annahme nach der Bedeutung 
der Superinfektion für die Tuberkulosebekämpfung von so großer Wichtigkeit, 
daß es notwendig ist, sie weiter zu stützen. Ich habe zu diesem Zweck Meer- 
schweinchen mit Tuberkelbacillen infiziert und von Anfang an tuberkulinisiert. 
Auf die wiederholte Infektion mit lebenden Bacillen habe ich verzichtet, um die 
Größe der Infektionsdosis gleichzuhalten. Bei diesem Versuch, bei dem die 
am ersten Tag beginnende Tuberkulinisierung in bezug auf die Reizwirkung ebenso 
wirkt wie eine ständige Superinfektion, ergab sich eine sichtliche Beschleunigung 
des Krankheitsverlaufes. Ich sehe hierin eine Parallele zu den Schädigungsmög- 
lichkeiten, die durch die Superinfektion bei Kindern gegeben sind. Halten wir uns 
aber nur an das Tatsächliche, so ist das jedenfalls erwiesen, daß die den Krank- 
heitsverlauf entscheidend bestimmenden Faktoren der parentellen Exposition 
in der Intensität und Dauer der Berührung liegen. 

Die Bedeutung dieser Exposition wird durch eine Reihe disponierender 
Momente beeinflußt. 

Eine Altersdisposition besteht in bezug auf die Infektionsempfänglichkeit 
nicht. Weinberg hat vielmehr gezeigt, daß die Zunahme der Durchseuchung in 
allen Altersklassen ziemlich gleichmäßig erfolgt. Es folgt hieraus, daß sowohl 
die Gefährdung wie die Empfänglichkeit für alle Altersklassen gleich groß ist. 
Deutlich tritt aber die Altersdisposition in bezug auf den Krankheitsverlauf in 
den mit zunehmendem Alter sinkenden Letalitätszahlen hervor. So bleibt nach 
dem 4. Lebensjahr die Tuberkuloseinfektion fast ausnahmslos latent (Pollack, 
Peyrer). Nach Köffler fallen die meisten tuberkulösen Manifestationen der 
Kindheit auf die Zeit vom 6. Monat bis 2. Lebensjahr und nach meinen Beob- 
achtungen bleiben die Kinder, die erst nach Vollendung des F. Lebensjahrs der 
parentellen Infektion ausgesetzt sind, vor fortschreitender Tuberkuloseerkrankung 
bewahrt. Ich habe schon früher hieraus den praktischen Wert einer nur auf das 
l. Lebensjahr beschränkten Isolierung der Kinder gestützt. 

Nur mit Zurückhaltung wird man der Konstitution einen Einfluß auf die 
Krankheitsgefährdung zuschreiben, etwa weil Schloß bei der von ihm beobachteten 
Epidemie im Waisenhaus Rummelsburg unter 14 infizierten Säuglingen beob- 
achtete, daß die 4, die an der Infektion starben, durch eine minderwertige Konsti- 
tution ausgezeichnet waren, oder weil Stransky glaubt, daß Säuglinge tuber- 
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kulöser Eltern schon vor erfolgter Infektion eine deutliche Untergewichtigkeit 
aufweisen. Die allgemeinen Erfahrungen gestatten zu dieser Frage noch keine 
Stellungnahme, hier sind Untersuchungen von großem Material erforderlich. 

Auch in der Ernährung können wir nicht einen die Krankheitsdisposition 
entscheidend beeinflussenden Faktor sehen. Wenn auch Engel bei Brustmilch- 
ernährung gewisse Heilungstendenzen festgestellt hat und wenn auch zweifellos 
demgegenüber die künstliche Ernährung beim Säugling zu der Gefahr der spe- 
zifiichen Erkrankung auch die der Ernährungsstörungen hinzukommt, so darf 
hierauf keinesfalls, wie es geschehen ist, eine Stillpropaganda für tuberkulöse 
Mütter begründet werden, nachdem gezeigt werden konnte, daß von den Müttern, 
die ihre Kinder längere Zeit stillten, ausnahmslos tödliche Infektionen auf den 
Säugling übertragen wurden (Stransky). Damit soll natürlich nicht die Bedeutung 
der Ernährung grundsätzlich geleugnet werden. 

Daß aber ein Komplex disponierender Faktoren den Verlauf der kind- 
lichen Tuberkuloseinfektion beeinflußt, ergibt die summarische Betrachtung der 
tatsächlichen Lebensaussichten des jungen Kindes in den Familien Offentuber- 
kulöser. Es bereitet der Vorstellung große Schwierigkeiten, wenn man die Tat- 
sache, daß bei extrafamiliärer Infektion schon die flüchtige Berührung zur 
fortschreitenden Tuberkulose führt, während Kinder tuberkulöser Eltern trotz 
schwerster Exposition nicht erkranken, aus Verschiedenheiten der Exposition 
erklären will. Daß man die extrafamiliäre Gefährdung als „meist virulenter 
und massiger“ bezeichnet (Peyrer), dürfte kaum Anerkennung finden. 

Um diesen Fragen näher zu kommen, habe ich in zunächst 16 Familien 
mit schwerster offener Tuberkulose und langdauernder Berührung der Kinder 
mit den Eltern das Infektionsstadium der Kinder klinisch und röntgenologisch 
festgestellt und mit denen der Kinder aus 6 Familien verglichen, in denen teils 
infolge frühzeitiger Trennung oder auch wegen einer geringeren Infektionsstärke 
die Gefährdung geringer war. Es handelte sich um die Frage, ob das Überleben 
der Kinder tuberkulöser Eltern, die bereits in dem 1. Lebensjahr sehr gefährdet 
erscheinen, wider Erwarten auf eine nur geringe Exposition zurückzuführen ist, 
die nur zu einer dem Durchschnitt aller Kindheitsinfektionen entsprechenden 
Minimalinfektion geführt hat. Engel hat betont, daß bei einer solchen Minimal- 
infektion die anatomische Auswirkung außerordentlich gering ist und daß auch 
insbesondere nur außerordentlich selten Verkalkungsherde gefunden werden. 
Mein Material besteht vorläufig im ganzen aus 69 Kindern, die sämtlich röntgeno- 
logisch untersucht worden sind. Von ihnen waren 48 schwergefährdet, 21 weniger 
schwergefährdet. Von den 48 Kindern standen 17 Kinder noch im 1. Lebensjahr, 
als die offene Tuberkulose der Eltern durch Bacillennachweis festgestellt wurde. 
24 Kinder standen in diesem Zeitpunkt im Kleinkindesalter. In fast allen Fällen 
ist die betreffende Infektionsquelle so früh verstorben, daß die Exposition dieser 
Kinder ausschließlich auf das Säuglings- und Kleinkindesalter begrenzt blieb. 
Es zeigt sich zunächst, daß die unmittelbare Tuberkulosesterblichkeit in den 
Kinderjahren außerordentlich gering ist. Von den 69 Kindern insgesamt sind 
nur 2 Kinder gestorben. Auf die Gründe, warum die Sterblichkeit soviel günstiger 
erscheint als in ähnlichen Beobachtungen österreichischer Autoren, will ich später 
eingehen. Auch die Zahl der klinisch an spezifischtuberkulösen Erkrankungen 
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leidenden Kinder ist gering (5). Höchst bemerkenswert und für mich geradezu 
überraschend waren aber die Röntgenbefunde bei diesen Kindern. In der 
Gruppe der schwergefährdeten Kinder wurden 15 Fälle mit mehr als erbsen- 
großen sicheren Verkalkungsherden und 4 Fälle mit vermutlichen Kalkherden 
gefunden; nur in 10 Fällen ergab das Röntgenbild keine frischen oder verkalkten 
Krankheitsherde (5 Fälle wurden nicht im Röntgenbild untersucht). Die zum 
Teil außerordentlich ausgedehnten Verkalkungen weisen damit auf eine nennens- 
werte Stärke der überstandenen tuberkulösen Infektion hin. 

Bei der Bedeutung dieser Feststellung erscheint es notwendig, neben der 
Zusammenstellung der Befunde eine größere Zahl von Röntgenbildern vorzu- 
führen (Demonstration), um die Gleichartigkeit der Befunde zu zeigen. 

Die von Engel aufgeworfene Frage, unter welchen Umständen es zu Ver- 
kalkungen im Primärkomplex kommt, dürfte hiermit beantwortet sein. Die 
Röntgenbefunde ergeben noch ein weiteres. Es zeigt sich nämlich, daß die 
stärksten Verkalkungen fast ausnahmslos nur bei den Kindern innerhalb der 
gleichen Familien gefunden werden, die zur Zeit der Exposition in den ersten 
Lebensjahren gestanden haben, während bei älteren Kindern trotz mindestens 
gleicher Expositionsdauer Verkalkungen nur ausnahmsweise gefunden werden. 
Sichere Verkalkungen wurden bei schwergefährdeten Kindern 


im l. Lebensjahr 7 mal unter 17, 
29 2.—5. ,: 8 „ ” 24, 
„» 6.—12. e 0 „ 5; 7 gefunden. 


Diesen Befunden gegenüber zeigt die Gruppe von Kindern aus Familien 
mit geringer Expositionsgefahr die durchschnittlichen Röntgenbefunde okkulter 
Kindertuberkulose. Zur Stützung meiner Anschauungen kann ich die Fest- 
stellung von Müller und Brinkmann verwerten, denen auffiel, daß unter den 
nachweisbaren Primärherden auffallend häufig die erkrankten Familien schon 
vor langer Zeit gestorben waren, sodaß das Kind sicher nur in frühester Jugend 
infiziert sein konnte. 

Mit meinen Beobachtungen ist erwiesen, daß die jungen Kinder schwer- 
tuberkulöser Eltern unter starker Exposition tatsächlich auch schwere Infek- 
tionen erleiden, und daß das Überleben dieser Kinder also nicht etwa auf einer 
zufällig verminderten Infektionsgefahr, sondern auf einer geradezu überraschenden 
Stärke in der Überwindung anatomischer und bei genügend sorgfältiger Beob- 
achtung auch sicher klinisch manifester Tuberkulose beruht, wie sie bisher für 
dieses Alter nicht angenommen wurde. Und wenn ich mich auch bei dieser 
Gelegenheit hier möglichst spekulativer Ausdeutungen enthalten möchte, so 
glaube ich doch, daß diese Krankheitsüberwindung in einem Zusammenhang 
mit der tuberkulösen Abstammung steht. Ich halte deswegen auch an meinem 
schon früher geäußerten Standpunkt fest, daß auch das Überwiegen chronischer 
Verlaufsformen mit tödlichem Ausgang bei parenteller Infektion auf einer Um- 
stimmung etwa im Sinne einer übertragenen Immunität beruhen mag. Es zeigt 
sich, daß bei Säuglingen mit sicher festgestellter Infektionsquelle bei parenteller 
Infektion eine größere Zahl chronischer Verlaufsformen gefunden werden, die bei 
nicht parenteller Infektion stark zurücktreten. Aus diesem Grunde halte ich es 
auch für richtig, den Gegensatz der intra- und extrafamiliären Infektion, der keine 
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fürsorgerische Bedeutung hat, durch den Gegensatz der parentellen und nicht- 
parentellen Infektion zu ersetzen, der auf Grund der neuen von mir mitgeteilten 
Tatsachen eine entscheidende prognostische Bedeutung besitzt. 

Daß der Gegensatz der Verlaufsformen beim älteren Kinde gleichsinnig 
gegeben ist, hat schon früher Eliasberg gezeigt. Sie neigt dazu, beim älteren Kinde 
das Überwiegen chronischer Verlaufsformen bei parenteller Infektion auf einen 
durch die gehäuften Infektionen gegebenen Immunisierungsprozeß zurückzu- 
führen. So bemerkenswert diese Unterschiede in den Verlaufsformen der töd- 
lichen Erkrankungen auch bleiben (für deren Erklärung im übrigen auch die 
Vererbung einer Organminderwertigkeit als Ursache für die Lokalisation der 
Tuberkulose herangezogen werden kann), so tritt ihre Bedeutung jedenfalls 
hinter der Tatsache zurück, daß beim jungen Kinde bei parenteller Infektion 
trotz stärkster Infektionsgefährdung und auch trotz stärkster Krankheitsgefähr- 
dung die Heilungsaussichten durchaus nicht ungünstig erscheinen, so daß sich 
damit die Aussichten im Kampf gegen diese Gefährdung wesentlich günstiger 
darstellen als dies den bisherigen Anschauungen entspricht. 

Es könnte nun vielleicht die Meinung aufkommen, daß in Anbetracht der 
nunmehr weniger bedrohlich erscheinenden Gefährdung der Kinder tuberkulöser 
Eltern die Aufrollung großzügiger in die finanzielle Belastung das Gesundheits- 
etats eingreifender Maßnahmen nicht begründend erscheinen. Demgegenüber 
sei darauf verwiesen, daß die von mir gezeigten Resultate in einer in bezug auf 
die allgemeine Gesundheitsförderung schon immer stark entwickelten Gemeinde 
erhoben sind, und daß ja an anderen Stellen wesentlich ungünstigere Feststellungen 
über die Stärke der Lebensgefährdung gemacht wurden: außerdem ist aber darauf 
zu verweisen, daß durch meine Beobachtungen über das endliche Schicksal 
der in früher Jugend infizierten Kinder noch nichts ausgesagt wird, und daß wir 
insbesondere darüber nichts wissen, wieweit diese Kinder, die schon in den ersten 
Lebensjahren schwere tuberkulöse Infektionen überstanden haben, später Schwind- 
suchtskandidaten werden. Denn die Tatsache, daß die Übersterblichkeit der 
Kinder tuberkulöser Eltern noch zu einer Zeit enthält, in der die unmittelbare 
Exposition kaum allzuhoch anzuschlagen ist, drängt die Vermutung auf, daß hier 
Beziehungen zu der besonderen Gestaltung der Erstinfektion bestehen. 

Die Bekämpfungsmaßnahmen lassen sich einteilen in Maßnahmen zur 
Immunisierung, Behandlung und Sanierung. 

Die Möglichkeit, durch generelle Immunisierung die gefährdeten Kinder 
vor Tuberkulose zu schützen, ist noch nicht gegeben. Gerade gegenüber der 
gegenwärtig wieder aufblühenden Propagierung einzelner Verfahren zur Schutz- 
impfung sei nochmals daran erinnert, daß es gar nichts beweist, wenn in kleinen 
Beobachtungskreisen das Überleben von Kindern aus tuberkulösen Familien 
festgestellt wird. Nur durch Massenbeobachtung kann hier ein brauchbares 
Urteil für die Wirksamkeit eines Verfahrens gewonnen werden. Das gleiche gilt 
für die Erfolge genereller Tuberkulinisierungen bereits infizierter Kinder. 

Auch der Behandlung im Sinne einer grundsätzlichen Tuberkulosebekämp- 
fung sind enge, nicht immer klar erkannte Grenzen gezogen, die auf der einen 
Seite durch die Heilungsmöglichkeit, auf der anderen Seite durch die Behandlungs- 
bedürftigkeit gegeben sind. Die Behandlung der akuten Verlaufsformen (der 
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Miliartuberkulose, Meningitis) schaltet aus, da hier die Heilungsmöglichkeit fehlt. 
Schwieriger liegt die Frage bei der offenen Lungentuberkulose der Kinder. Von 
Klare, Simon, Geißler ist gezeigt worden, daß auch die offene Lungentuberkulose 
der jungen Kinder außerordentlich geringe Heilungsaussichten bietet. Aber 
selbst wenn man vielleicht hierauf geneigt sein mag, die Befürwortung von Ver- 
schickungskuren in weit entlegene Heilstätten abzulehnen, so wird man doch 
nicht a limine den Versuch einer Heilbehandlung aufgeben, schon deshalb nicht, 
weil gar nicht so selten infiltrative Prozesse auch mit langdauerndem Fieber und 
sogar mit’Bacillenausscheidung beobachtet werden, die tatsächlich heilbar sind. 
Peyrer hat einige derartige Fälle beschrieben. Ich zeige Ihnen hier die Bilder 
eines 5jährigen Kindes, bei dem bei wiederholten Untersuchungen Tuberkel- 
bacillen nachgewiesen waren und bei dem sich trotz allem eine bestehende In- 
filtration als völlig rückbildungsfähig erwies, und auch für das Säuglingsalter 
kann die Lehre keine Allgemeingültigkeit beanspruchen, daß eine zur Kon- 
sumption führende Tuberkulose unbedingt aussichtslos ist. Ich zeige das Beispiel 
eines Säuglings, bei dem eine langdauernde schwere tuberkulöse Konsumption 
bei langdauerndem Fieber völlig überwunden wurde. 

Im übrigen wird die Behandlung der tuberkulösinfizierten Kinder vor- 
wiegend unter dem Gesichtspunkt der klinischen Behandlungsbedürftigkeit zu 
stellen sein. Es ist Engel durchaus recht zu geben, daß eine grundsätzliche Be- 
handlung aller tuberkulösinfizierten Kinder, und das gilt auch für den besonderen 
Fall der parentell infizierten Kinder, nicht unsere Aufgabe sein kann. Läßt sich 
aber der Nachweis einer frischen Infektion mit klinischen oder röntgenologischen 
Symptomen führen — und es muß die Hauptaufgabe der Fürsorge im Kampf 
gegen die Tuberkulose sein, durch regelmäßige Untersuchungen der gefährdeten 
Kinder rechtzeitig die Stadien zu erfassen —, dann wird man diese Kinder auch 
unter allen Umständen einer Behandlung zuführen. Hier ist der Röntgenunter- 
suchung zweifellos eine bedeutsame Aufgabe zugewiesen. Man wird auch darin 
Engel zustimmen müssen, daß man sich vor einer Überschätzung der spezifischen 
Behandlungsmethoden fernhalten muß. Man wird überhaupt die Tendenz zur 
Heilung der Erstinfektion (Müller und Brinkmann) bei der Bewertung aller 
therapeutischen Maßnahmen als sehr erheblich in Betracht ziehen. Die unspe- 
zifische Behandlung mit besonderer Bevorzugung der Freiluftbehandlung bleibt 
auch heute noch die unentbehrliche Grundlage der Tuberkulosebehandlung. 

Das Schwergewicht der grundsätzlichen Bekämpfungsmaßnahmen aber ruht 
auf dem Gebiet der Sanierung. Voraussetzung für eine erfolgreiche Sanierung ist 
die restlose Erfassung der Gefährdeten. In Preußen wird diese durch das neue 
Tuberkulosegesetz, das die Anzeigepflicht bei offener Tuberkulose eingeführt hat, 
wesentlich gefördert werden. Neben den selbstverständlichen Forderungen der 
hygienischen Beaufsichtigung des Hausstandes unter Heranziehung aller Schutz- 
maßnahmen der Desinfektion und der Isolierung innerhalb der Familie im Sinne 
von Braeuning und Hollmann, wobei mit aller Schärfe die unbedingte Durch- 
führung des Stillverbotes zu fordern ist, bleiben für den Schutz der jungen Kinder 
grundsätzlich die beiden Möglichkeiten der Herausnahme des gefährdeten Kindes 
oder der Asylierung des Bacillenhusters. Die weitestgehende Forderung liegt in der 
Herausnahme des Kindes aus der Familie, bevor das Kind überhaupt Gelegenheit 
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zur Infektion gehabt hat. Dieser Maßnahme, die natürlich unmittelbar nach Geburt 
des Kindes erfolgen muß, stellen sich verständlicherweise schwere Widerstände 
entgegen, die wohl niemals zu überwinden sein werden. Nur in diesem Sinne 
werden wir dem Anspruch Hamburgers folgen dürfen, daß die Expositions- 
prophylaxe bei Kindern in tuberkulösen Familien fast immer zu spät kommt, 
Wir wissen aber jetzt, daß die Infektionsgefährdung und Krankheitsgefährdung 
nicht gleichzusetzen sind, daß auch bei jungen Kindern die Krankheitsgefährdung 
erst mit der Dauer der Berührung wächst, und daß die Lebensaussichten nament- 
lich dann nicht ungünstig erscheinen, wenn ohne Rücksicht auf eine etwa schon 
erfolgte Infektion für die Vermeidung langdauernder Berührung gesorgt wird 
Es kommt hinzu, wie bereits besprochen, daß die Gefährdung durch lebens- 
bedrohende Erkrankung bereits bei Infektion nach dem 1. Lebensjahr schnell 
absinkt. Ich bin deswegen dafür eingetreten, wenigstens für das Säuglingsalter 
den Versuch einer generellen Isolierung der gefährdeten Säuglinge zu machen. 
Dieser Versuch stellt keine übertriebenen Anforderungen an die Organisation. 
Es werden z. B. in Charlottenburg jährlich durchschnittlich 40 Säuglinge in den 
Familien Offentuberkulöser geboren. Das bedeutet bei einer Einwohnerzahl von 
330 000 ungefähr das Verhältnis 1:10000, das ich auf Grund einer allgemeinen 
Schätzung schon früher angenommen hatte. Die Unterbringung dieser 40 Kinder in 
einem Säuglingsheim würde natürlich für Charlottenburg gar keine Schwierigkeiten 
machen, und es dürfte auch kaum der Widerstand der Familien so schwierig sein, 
wie es dargestellt wird, da die Unterbringung eines Säuglings zu einer finanziellen 
Entlastung führt, während die zwangsweise Asylierung eines Bacillenträgers 
durch Fortfall gewisser immer noch verbleibender Erwerbsmöglichkeiten in 
der Regel eine finanzielle Belastung der Familien darstellt. So wertvoll es wäre, 
die Möglichkeit der Asylierung in einer Form auszubauen, in der sie von den 
Erkrankten auch ohne schwerste psychische Opfer ertragen wird, scheint mir der 
Ausbau der Verpflanzung der gefährdeten Kinder in eine gesunde Umgebung der 
unter allen Umständen in erster Linie zu fördernde Plan zu sein. Hierbei werden 
neben dem Schutz vor spezifischer Erkrankung auch die allgemeinen Aufzuchts- 
aussichten wachsen, ein Gesichtspunkt, der bei der stark erhöhten Allgemein- 
sterblichkeit der Säuglinge tuberkulöser Familien ins Gewicht fällt. 

Ansätze zu dieser Methode der Tuberkulosebekämpfung finden sich bisher 
nur im kleinen Ausmaße in Deutschland und in Frankreich, denn auch das viel 
zitierte Oeuvre Grancher beschränkt sich nach den bisherigen Veröffentlichungen 
auch nur auf geringe Zahl. 

Über dieser grundsätzlichen Forderung soll aber nicht übersehen werden, 
daß mit den bereits geübten Methoden wesentliche Erfolge im Kampf gegen die 
Kindertuberkulose zu erzielen sind; hierfür sprechen die Erfahrungen von Braeu- 
ning und Hollmann, und wenn nach meinen vorgelegten Untersuchungen das 
Schicksal der tuberkulösen Kinder sich doch günstiger stellt, als dies nach den 
früheren Erfahrungen von anderen Stellen erwartet werden konnte, so wird man 
wohl hierin die Wirkung der Fürsorgemaßnahmen sehen dürfen. Der Einfluß der 
Fürsorge auf die häuslichen Verhältnisse ist in Charlottenburg im Gegensatz zu 
Stettin nach meinen Beobachtungen verhältnismäßig gering. Im wesentlichen 
bestehen die Fürsorgemaßnahmen darin, daß die Kinder, deren Schicksal ich 
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beobachtete, fast ausnahmslos in regelmäßiger Folge immer wieder in die für 
Charlottenburg zur Verfügung stehenden Kuranstalten verschickt wurden. 
Diese, wenn auch zeitlich begrenzten, Verschickungen der Kinder alternieren mit 
der Hospitalisierung der Erwachsenen, so daß die Berührung immerhin beschränkt 
wird. Es will mir scheinen, daß die Bedeutung dieses Vorgehens aber nicht 
so sehr unter dem Gesichtspunkt der Expositionsverminderung zu werten ist, 
ich sehe vielmehr hier den Nachweis für die Möglichkeit auch einer erfolgreichen 
Dispositionsprophylaxe erbracht. So wird das System der Tuberkulosebekämpfung 
in den tuberkulösen Familien neben den Ausbau der Expositionsprophylaxe im 
ersten Lebensjahr die Förderung der Dispositionsprophylaxe für Säugling und 
Kleinkind zu stellen haben; denn das eine scheint mir die vorurteilslose Er- 
forschung des Schicksals von Kindern aus tuberkulösen Familien zu zeigen, daß 
auch das junge Kind nicht wie das Meerschweinchen bei der Impftuberkulose 
in jedem Fall mit schwerer Krankheit bedroht ist, sondern, daß beim Menschen 
schon vom ersten Lebensjahr an die Disposition einen wesentlichen Einfluß auf 
den Verlauf der tuberkulösen Infektion ausübt. 


O. Geißler-Karlsruhe: 


Die praktische Gestaltung der Fürsorge für Säuglinge und Kleinkinder 
in den Familien der ansteckend Tuberkulösen. 
(Selbstbericht). 

Im Anschluß an die Ausführungen von Herrn Langer, der die wissenschaft- 
liche Grundlage für unsere Arbeit erörtert hat, obliegt es mir, einige praktisch, 
wichtige Teilfragen des Sanierungswerkes, die Gestaltung der Fürsorge für 
Säuglinge und Kleinkinder in den Familien der ansteckend Tuberkulösen, vom 
Standpunkte des Fürsorgearztes aus zu besprechen. 

Vielleicht ist es möglich, daß dadurch eine weitere grundsätzliche Verein- 
heitlichung der Arbeitsweise der deutschen Fürsorgestellen angebahnt wird, 
ähnlich wie im Vorjahre von unserer Gesellschaft auf Anregung Braeunings 
gewisse Grundsätze über die Regelleistngen der Fürsorgestellen als allgemein 
giltig anerkannt wurden. Ich schließe mich dabei in den Grundgedanken den 
Ende 1922 von der Arbeitsgemeinschaft sozialhygienischer Reichsfachverbände 
aufgestellten ‚Richtlinien‘ an, weil auch durch diese schon im Sinne einer Ver- 
einheitlichung und Systematisierung unserer Methoden vorgearbeitet ist. 

Es sind also 2 Gruppen von Gefährdeten, die wir zu betrachten haben: 

A. Säuglinge und 

B. Kleinkinder. 

Für diese beiden Gruppen ist jeweils zu erörtern: 

I. Die Verhütung der Ansteckung und der aktiven tuberkulösen Erkrankung. 

II. Die Beurteilung der etwa trotz Überwachung eingetretenen Infektion 
und Krankheit und die dann nötig werdenden fürsorgerischen Maßnahmen. 


A. I. Die Fürsorge für noch nicht infizierte Säuglinge. 
Wenn auch gezeigt worden ist, daß unter günstigen Umständen, bei recht- 
zeitig einsetzender Fürsorge und Behandlung die Sterblichkeit der infizierten 
Säuglinge nicht mehr überall so erschreckend hoch ist, wie man früher allgemein 
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annahm, und wenn auch auf die Heilbarkeit der Säuglingstuberkulose hinge- 
wiesen wurde, müssen wir doch vom Standpunkte des Fürsorgearztes aus, der 
praktischer Hygieniker sein soll, mit schärfster Betonung Einstellung auf Ver- 
hütung der Infektion fordern. 

Der Kliniker sieht in erster Linie die Heilerfolge. Der Fürsorgearzt dagegen 
würde falsch handeln, wenn er sich mit der Erkenntnis, daß eine Krankheit 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit geheilt werden kann, zufrieden geben 
wollte. Er hat seine Arbeit nach wie vor aufzubauen auf der Erkenntnis von 
der Vermeidbarkeit der Tuberkulose. Er darf ferner nicht die Einzelperson, 
den Kranken selbst, ausschließlich zum Gegenstand seiner Arbeit machen, sondern 
hat die Interessen der Allgemeinheit zu wahren. Die Allgemeinheit aber, die 
Volksgemeinschaft, wird in erster Linie immer noch die Verluste sehen, die uns 
durch die Tuberkulose erwachsen, und wird die von Langer gegebenen Ziffern 
der Tuberkulosesterblichkeit bei Säuglingen eher pessimistisch als optimistisch 
zu deuten geneigt sein. Stellt doch jedes gesund geborene Kind für die Volks- 
wirtschaft und Volkskraft einen großen Wert dar, den ohne zwingende Notlage 
aufs Spiel zu setzen eine sträfliche Leichtfertigkeit wäre. 

Zu der von Langer berührten Frage, ob denn die Säuglingstuberkulosesterb- 
lichkeit überhaupt eine größere Bedeutung habe, könnte man sagen, die absolute 
Zahl der tödlichen Säuglingstuberkulosefälle sei im Vergleich zur Säuglings- 
sterblichkeit überhaupt eigentlich gering. Dies ist wohl richtig. Bei uns in 
Karlsruhe wurden bei 2583 Lebendgeborenen und 310 im ersten Lebensjahr 
Gestorbenen im Jahre 1923 nur 7 Säuglinge als an Tuberkulose aller Art ver- 
storben amtlich gemeldet. Auch wenn man eine ausgiebige Fehlergrenze 
annehmen will, indem man die Zahl etwa verdoppelt, ist und bleibt sie absolut 
niedrig. Unter 318 in Karlsruhe an Tuberkulose Verstorbenen waren 1923 nur 
7 Säuglinge bei 30 Tuberkulosetodesfällen von Kindern unter 15 Jahren. Somit 
sind die 7 Säuglinge rund = !/, der gesamten Tuberkulosetodesfälle von Kindern 
bis zu 15 Jahren. Wesentlich für die Beurteilung der Frage ist ferner die für mich 
zunächst überraschende Feststellung, daß unter städtischen Verhältnissen die Zahl 
der Säuglinge in offentuberkulösen Familien an sich ganz auffallend gering ist (in 
250 Familien nur 7 Säuglinge!), sodaß man von vornherein nicht eine große Zahl von 
Säuglingstodesfällen infolge intrafamiliärer Gefährdung erwarten kann. Auf Grund 
dieser bisher vielleicht nicht genügend beachteten Tatsache halte ich es in Überein- 
stimmung mit Langer nicht für angebracht, zu sagen, die Tuberkulosesterblichkeit 
der gefährdeten Säuglinge sei gar nicht so schlimm. Man ist nur durch die großen 
Zahlen, die uns geläufig sind, an Schlimmeres gewöhnt. Wir müssen uns jedoch 
anders einstellen und dürfen uns keineswegs damit abfinden, daß eben, wie das bis- 
her der Fall war, 11—24—28%, der uns anvertrauten Säuglinge im ersten Lebensjahr 
wegsterben. Bis zu 28%, sage ich, weil ich in Karlsruhe an kleinem Material leider 
eine derartige Tuberkulosesterblichkeit der Säuglinge in offentuberkulösen Familien 
feststellen mußte, trotz ärztlicher Behandlung nach eingetretener Erkrankung. 

Für den Fürsorgearzt steht somit das Ziel fest: Jedes gesund geborene Kind 
ist mit besten Mitteln von vornherein gesund zu erhalten. 

Welches ist nun die praktisch anzuwendende bestmögliche Methode zur Ver- 
hütung der Ansteckung und Erkrankung? 
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Können wir uns mit der Wohnungssanierung, so wie sie von Braeuning 
ausführlich beschrieben ist, zufriedengeben ? 

Braeunings Verfahren stellt zweifellos einen großen Fortschritt der Tuber- 
kulosevorbeugung dar. Ich möchte es aber doch in Frage stellen, ob zwei seiner 
Regeln, die für unser Problem von Bedeutung sind, wirklich aller Kritik stand- 
halten. Er gibt an, daß man es wagen könne, unter Umständen sogar einen Säug- 
ling im Schlafzimmer des Offentuberkulosen schlafen zu lassen, wenn nur 2m 
Abstand gewahrt bleiben, und daß es selbst bei offentuberkulöser Mutter ‚sehr 
oft“ gelingt, eine Infektion zu verhüten. 

Ferner nimmt er an, gep sich die Tuberkelbacillen in gefährlicher Menge 
(Form) nur in einem Raum von 1m Abstand vom hustenden Tuberkulösen be- 
finden. Allerdings hat gestern in einer Diskussionsbemerkung Herr Braeuning 
seinen damaligen Standpunkt schon selbst wohl mit Recht etwas korrigiert. 

Eine Erfahrung der Praxis bestätigte auch mir die Schwierigkeit einer siche- 
ren Infektionsverhütung ohne völlige Isolierung. Wir haben in den letzten Wochen 
einen Fall erlebt, wo ein Säugling nach allen Regeln Braeunings unter genauester 
Überwachung der Fürsorgerin von einem bettlägerigen, offentuberkulösen 
Schwesterchen ferngehalten wurde, auch die Vorsichtsmaßregeln bezüglich 
Reinigung und laufender Desinfektion wurden in zufriedenstellender Weise 
beachtet. Die Mutter versichert, daß der Säugling so gut wie nie im Schlafraum 
der Kranken gewesen wäre. Das kranke Kind kam mit dem Säugling nur ge- 
legentlich, wenn es ausnahmsweise aufstand, nachweisbar in nicht zu nahe Be- 
rührung. Die Zeitdauer der Exposition war im ganzen 2 Monate, da danach das 
kranke Kind, um als Infektionsquelle ausgeschaltet zu sein, in eine Heilstätte 
kam. 2 Monate später starb der Säugling an Meningitis! 

Dies ist nur ein Fall. Aber Braeuning selbst berichtet ja 24%, Todesfälle bei 
dieser Art der Isolierung. Es scheint deshalb immer ein gewagtes Spiel, Säuglinge 
im Hause des Phthisikers zu belassen, wenn nicht ausnahmsweisegute Verhältnisse und 
wirklich genug Raum zur Verfügung stehen. Zufallstreffer muß man esnennen, wenn 
eine Infektion nicht auftritt. Mindestens mit ebenderselben Wahrscheinlichkeit ist 
mit dem Zustandekommen der Infektion zu rechnen, wie mit dem Gegenteil. 

Etwa absichtlich zur Erzielung einer Allergie, eine Infektion zuzulassen, 
weil erfahrungsgemäß vorher Nichtinfizierte einer späteren Infektion leichter 
erliegen, dürfte für den Säugling im Ernst wohl nicht zu erörtern sein. 

Wir kommen deshalb zu folgendem Ergebnisse: 

l. Wer die Forderung eines vollkommenen Infektionsschutzes verwirklichen 
will, muß bei minderbemittelten ansteckend Tuberkulösen eine vollkommene 
Isolierung des Säuglings vom Kranken erstreben. Dies ist in den meisten Fällen 
nur möglich durch Unterbringung des Kranken oder des Kindes außer dem Hause. 
Die Isolierung soll vom Tage der Geburt an durchgeführt werden, ist also vorher 
schon vorzubereiten, wie esin Mannheim schon vor Jahren gefordert wurde. 

Diese Auffassung deckt sich mit den ‚„Richtlinien‘‘ der Arbeitsgemeinschaft 
sozialhygienischer Fachverbände. Die dort eingefügte Einschränkung „nach 
Möglichkeit‘ wird von uns in dem Sinne umschrieben, daß die „Möglichkeit“ 
immer als gegeben zu betrachten ist, wenn nicht unüberwindlicher Widerstand der 
Familie entgegensteht. Finanzielle Rücksichten sollten nicht ausschlaggebend sein. 


O. Geißler: Fürsorge für Säuglinge und Kleinkinder der ansteckend Tuberkulösen. 423 


2. Nur im letzteren Falle, wenn diese Forderung einer vollkommenen Iso- 
lierung nicht erfüllt werden kann, ist die Wohnungssanierung durchzuführen, 
wobei man sich darüber klar sein muß, daß dadurch immer nur ein teilweiser Schutz 
gewährleistet ist und die Gefahr der Infektion 50%, die Gefahr der Letalität in den 
ersten 2 Jahren wahrscheinlich bis zu 25%, beträgt. Fälle, wo eine vollkommene 
Isolierung nicht möglich ist, werden nicht sehr selten sein. 

3. Im Falle des Versuchs einer Sanierung zu Hause sind folgende Grundsätze 
zu beachten: 

a) Auch Absonderung für !/, Jahr ist von Nutzen. 

b) Wenn Entfernung aus der Wohnung nicht möglich, ist für den Säugling 
jede Berührung mit den Kranken zu vermeiden und wenigstens besonderes Zimmer 
zu verlangen. 

c) Brusternährung ist abzubrechen, wenn Mutter ansteckend tuberkulös. 

d) Falls ausnahmsweise die kranke Person das Kind pflegen muß, sind Be- 
rührungen aufs Äußerste zu beschränken; während der Berührung soll der Kranke 
alle Vorsichtsmaßregeln beachten und Gesichtsmaske tragen. Ob dies praktisch 
durchführbar ist, möchte ich jedoch sehr bezweifeln. 

e) Im übrigen ist zu verfahren nach den allgemeinen Grundsätzen für die 
hygienische Sanierung in der Wohnung. 

4. Werden die wesentlichen dieser Bedingungen nicht erfüllt, dann muß im 
Einzelfalle geprüft werden, ob nicht zwangsweise Maßregeln zur Verhütung der 
Ansteckung bzw. Erkrankung des Säuglings bei der Gesundheitspolizeibehörde 
zu verlangen sind. Wir haben diesen Weg einmal beschreiten müssen und haben 
Erfolg gehabt. Allerdings hat es !/, Jahr gedauert, bis die bezirksamtliche Ver- 
fügung erfolgte. Auch in dieser Beziehung müßte Wandel geschaffen werden. 

5. Für bereits infizierte Säuglinge gelten zur Verhütung weiterer Infektionen 
(Reinfektion) die gleichen Regeln, auch diese sind zu isolieren bzw. aus der Wohnung 
zu entfernen. 

Auf diese Weise durchgeführt, wird der Erfolg der Sanierungsmaßnahmen 
für Säuglinge in Familien mit offener Tuberkulose zu einem Gradmesser der Lei- 
stungen einer Fürsorgestelle. Im Jahresbericht wäre deshalb zweckmäßig der 
Prozentsatz der Infektionen und der Erkrankungen bzw. Todesfälle der über- 
wachten Säuglinge anzugeben. Nach dem Vorbilde von Mannheim sind besondere 
Fürsorgebogen über Säuglinge zu führen. Um Unterlagen für eine etwaige Ab- 
änderung der hier vorgeschlagenen Indikationsstellung zu bekommen, sind 
kasuistische Beiträge über Einzelfälle hinsichtlich Erfolg oder Mißerfolg unter 
genauer Angabe aller in Betracht kommenden Umstände dringend erwünscht. 

In der größeren Stadt ist auf gute Zusammenarbeit mit dem Jugendamt 
bzw. der Säuglingsfürsorge größter Wert zu legen. Wo, wie in kleineren Orten, 
Bezirksfürsorge eingeführt ist, dürfte die Verbindung von vornherein gegeben sein. 

Auf dem Lande ist in Anbetracht der meist engeren Wohnungen und noch 
geringeren hygienischen Kultur doppelt auf die Durchführung der hier aufgestellten 
Forderungen Wert zu legen. Aussichten bietet auch eine Abmachung mit der 
Säuglingsfürsorge in dem Sinne, daß fakultativ offen Tuberkulöse oder noch besser 
auch die zunächst nicht ansteckenden Tuberkulösen den Säuglingsfürsorgerinnen 
für ihren Bezirk gemeldet werden. Sie haben bei ihren Hausbesuchen darauf zu 
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achten, daß, wenn etwa Husten und Katarrh erneut auftreten, sofort ärztliche 

Untersuchung und nötigenfalls Isolierung bzw. Sanierung einsetzen kann. 
Wir ersehen an dieser Stelle, wie wichtig eine vollständige Erfassung der 

ansteckenden Tuberkulosefälle für den Erfolg unserer Fürsorgetätigkeit ist. 


A. II. Die Fürsorge für bereits infizierte Säuglinge. 

Positiver Ausfall der Tuberkulinreaktion läßt auf einen bestehenden aktiven 
Prozeß schließen. Röntgenuntersuchung wird näheren Aufschluß über den 
Befund geben. Im übrigen sind Krankheitszeichen: Positiver Röntgenbefund, 
äußerlich feststellbare Drüsen, Husten, Fieber oder stärkere Temperaturschwan- 
kungen usw. | 

In jedem Falle muß für entsprechende Behandlung gesorgt werden. Diese 
hat in erster Linie in der Verhütung noch weiterer Infektion zu bestehen, auch 
infizierte Säuglinge sind somit umgehend von der Infektionsquelle zu entfernen. 
Im übrigen wird gute allgemeine Pflege, am besten im Krankenhaus durchgeführt, 
bei der Behandlung im Vordergrund stehen. Auch ich möchte darauf hinweisen, 
daß nach den Erfahrungen von Harms u. a. Heilung bei Säuglingen durchaus 
keine Seltenheit ist. 


B. I. Die Verhütung der Erstinfektion beim Kleinkinde. 

Beim Belassen des Kleinkindes in der Wohnung zusammen mit dem Kranken 
ist eine Infektion noch viel weniger leicht zu verhüten als beim Säuglinge. Zu 
der Gefahr der Tröpfcheninfektion, die gesteigert ist, weil das Kind überall 
hinläuft, kommt die der Staub- und Schmierinfektion. Im Gegensatz zum Säugling 
verfügt aber das über 1 Jahr alte Kleinkind allem Anschein nach bereits über eine 
größere Widerstandskraft gegen eindringende Tuberkuloseerreger. 

Wir sehen zwar die Zahl der Moro-Positiven in dieser Altersstufe weer 
anwachsen. Dagegen sind die Todesfälle viel seltener. Weit häufiger als beim 
Säugling wird das Primärstadium überwunden durch Übergang in einen Zustand 
der Latenz. 

Aber auch hier haben wir es nicht in der Hand, im voraus zu wissen, ob im 
Einzelfalle Heilung oder Tod der Ausgang der Infektion sein wird. Deshalb ist 
auch für Kleinkinder bei ungenügenden Wohnungsverhältnissen grundsätzlich voll- 
kommene Absonderung vom Kranken zu erstreben. 

Wir können indes einen Unterschied machen zwischen den Kindern von 
etwa 1—3 Jahren und den älteren, 3—6 jährigen. 

Die Kinder von 1—3 Jahren sollte man nach Möglichkeit hinsichtlich der 
Vorbeugungsmaßnahmen den Säuglingen gleichstellen. 

Für die Kleinkinder von 3—6 Jahren, bei denen es hauptsächlich auf Ver- 
hütung der massigen Infektion ankommt, bestehen verschiedene andere Möglich- 
keiten, um genügenden Schutz zu erreichen, insbesondere die Bewahrung in der 
Kleinkinderschule oder dgl. 


B. II. Die Überwachung infizierter Kleinkinder. 
Bei der Fürsorge für bereits infizierte Kleinkinder spielen außer der notwen- 
digen Verhütung weiterer Infektionen (Reinfektion) diagnostisch-therapeutische 
Aufgaben eine viel größere Rolle. In den erwähnten Richtlinien der sozial- 
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hygienischen Fachverbände sind 5 Gruppen der zu überwachenden Kinder unter- 
schieden, die ich als bekannt voraussetzen darf. Diese Gruppeneinteilung ist 
für die klinische Arbeit nicht zu entbehren. 

Für die Fürsorgepraxis dagegen ist es genug, 2 Gruppen zu unterscheiden: 
a) Nichtbehandlungsdürftige (Prophylaktiker) und b) Behandlungsdürftige. 

Für nichtbehandlungsdürftige Kinder kommen zwecks Ertüchtigung hy- 
gienisch-diätetische Maßnahmen (Sorge für gute Ernährung, Pflege, Sonnenkuren 
usw.) in Frage. Zwecks ausreichender Überwachung ist Selbstmeldung nach dem 
Überstehen von akuten Infektionskrankheiten (auch Grippe) zu verlangen. 

Die behandlungsbedürftigen Kinder sind ärztlicher Behandlung bzw. An- 
stalten zuzuführen. 


Die finanzielle Bedeutung der Fürsorge für Säuglinge und Kleinkinder in den 
Familien der ansteckend Tuberkulösen. 

Wenn wir die Durchführung eines vollkommenen Infektionsschutzes für 
Säuglinge in tuberkulösen Familien fordern, so sind wir uns darüber klar, daß 
unser Plan nicht an finanziellen Schwierigkeiten zu scheitern braucht. 

Wir haben in Karlsruhe bei 142 000 Einwohnern in 250 überwachten offen- 
tuberkulösen Familien nur 7 Säuglinge. Es ist augenscheinlich, daß dafür keine 
besondere Organisation und keine nennenswerten Fürsorgekosten erforderlich 
werden. Langer hat für Charlottenburg bei 330 000 Einwohnern 40 derartige 
Fälle errechnet. Wenn Mannheim bei 230 000 Einwohnern 46 Säuglinge über- 
wachte, so ist auch diese Zahl nicht zu viel, als daß man nicht durchkommen 
könnte. Etwa 12 Kinder könnten wahrscheinlich bei Verwandten untergebracht 
werden, bei einigen Fällen wäre die kranke Person ins Krankenhaus zu verbringen, 
bei einem gewissen Bruchteil wäre Widerstand der Familie zu erwarten, es bleiben 
höchstens 10—15 Fälle, die in Heimen Aufnahme finden müßten. Die Kosten im 
Säuglingsheim betragen pro Tag M. 1.— bis M. 1.20, also für 1 Jahr rund M. 400. — 
Werden diese Kosten nicht aufgewandt, dann erkrankt die Hälfte der Kinder im 
Laufe der nächsten Jahre, eine Krankenhauskur oder Heilstättenkur kostet das 
Doppelte. Der erforderliche Fürsorgeaufwand zur Durchführung eines voll- 
kommenen Infektionsschutzes für die Säuglinge in Familien ansteckend Tuber- 
kulöser ist demnach sicher nicht unerträglich. 

Dagegen ist die finanzielle Bedeutung der Fürsorgemaßnahmen für Klein- 
kinder, wenn sie in dem dargelegten Rahmen gehalten sein soll, etwas größer. 
Auf je hundert ansteckend tuberkulöse Familien = 30 000 Einwohner errechnen 
wir in der Stadt etwa 60 Kleinkinder. Davon dürften, nachdem bei einem Teil 
der Familien der Kranke aus dem Hause entfernt oder die Kinder bei Verwandten 
untergebracht sind, im Durchschnitt wohl 10 auf Kosten der Fürsorge bzw. 
der dazu verpflichteten Stellen außer dem Hause unterzubringen sein: Kosten 
höchstens M. 4000.— jährlich. Für 3 Kinder dürfte laufend eine Krankenhaus- 
oder Solbadkur nötig fallen: höchstens M. 3000.—. Teilnahme an 6 wöchentlichen 
Sonnenkuren (60 Pfg. pro Tag) wäre für alle gefährdeten Kinder zu erstreben, 
wozu aber die Eltern einen Teil der Kosten aufbringen können: Kosten M. 700. —. 
Für anderweitige Aufwendungen, Lebensmittel u. dgl. dürften noch M. 1000. — 
aufzubringen sein. 
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Da die Unkosten für Krankenhaus, Solbad und Heilstättenkuren in der 
Regel auf mehrere Kostenträger verteilt werden, scheint auch dieser Fürsorge- 
aufwand nicht unerschwinglich zu sein. 

Die Kosten für Unterbringung außer dem Hause werden ja bei Säuglingen 
und Kleinkindern nur dann ganz von den Fürsorgeträgern zu übernehmen sein, 
wenn Z. B. wegen Krankheit des Ernährers ohnedies die Kinder öffentliche Unter- 
stützung beziehen. Finanziell ist kein großer Unterschied, ob die Kosten für die 
Aufzucht zu Hause oder in einem Heim aufgebraucht werden. Bei uns in Baden 
hat zudem der Staat sich verpflichtet, vom gesamten Fürsorgeaufwand für 
Minderjährige (gehobene Fürsorge) !/, an die Gemeinden zu erstatten. 

Der auf die Tuberkulosefürsorge entfallende Fürsorgeaufwand für Säuglinge 
und Kleinkinder von Ofjentuberkulösen beträgt bei uns demnach auf 100 Familien 
schätzungsweise jährlich 3—4000 M. 


Rechtsfragen. | 

Zum Schluß seien hier noch einige rechtliche Fragen kurz erörtert, die bei der 
praktischen Durchführung von Sanierungsmaßnahmen öfters eine Bedeutung 
bekommen. 

l. Unser ganzes Arbeiten baut sich darauf auf, daß nach geltendem Recht, 
nach Reichsgerichtsentscheidungen (Bd. XXV) ‚die Gesundheit zu den Gütern 
gehört, deren Erhaltung der Staat wegen ihres Wertes für die Gesamtheit fordert‘“. 
Wenn wir danach handeln wollen, müssen wir uns vergegenwärtigen, daß wir 
verpflichtet sind, nicht nur den Buchstaben des Gesetzes durchzuführen, sondern 
die bestmöglichen Methoden der Fürsorge in Anwendung zu bringen, und daß, 
wenn wir minderwertige Methoden anwenden ohne zwingenden äußeren Grund, 
in gewissem Sinne, wenn vielleicht auch nicht strafrechtlich, so doch moralisch 
von Fahrlässigkeit gesprochen werden könnte. 

2. Wenn etwa von Seiten der Eltern oder sonstigen Pflegepersonen Sanie- 
rungsmaßnahmen, die die Fürsorgestelle für erforderlich hält, Widerstand ent- 
gegengesetzt wird, wenn trotz Belehrung und Ermahnung immer wieder die 
Kinder schwerer Ansteckungsgefahr ausgesetzt, oder die zu ihrer Heilung not- 
wendigen Maßnahmen nicht durchgeführt werden, dann stehen uns zum zwangs- 
weisen Vorgehen verschiedene Wege offen. Die gesetzlichen Bestimmungen 
sind in den einzelnen Ländern verschieden. Bei uns in Baden ist maßgebend 
die ‚Verordnung, die Bekämpfung übertragbarer Krankheiten betr.‘‘ vom Jahre 
1911, Ziff. 10, wonach das Bezirksamt, die untere Verwaltungsbehörde, befugt 
ist, im einzelnen Falle auch weitergehende Maßnahmen, als in der Regel vorge- 
sehen sind, anzuordnen; ferner kommen für Baden in Frage die $$ 30 und 87 des 
Polizeistrafgesetzbuches. Die Fürsorgestelle selbst hat kein Recht zu Zwangs- 
maßnahmen. Sie ist aber befugt, beim Bezirksamt Meldung von ansteckenden 
Tuberkulosefällen zu machen und Antrag auf Abhilfe zu stellen. Wieweit davon 
Gebrauch gemacht werden soll, ist aber schr zu erwägen. In der Regel wird man 
sich auf Ausnahmefälle beschränken, um der Fürsorgetätigkeit nicht zu schaden. 

Nach der Reichsgesetzgebung erlaubt ferner der $ 1666 des B.G.B. dem 
Vormundschaftsgericht die zur Abwendung von Gefahren erforderlichen Maß- 
regeln zwangsweise zu treffen. 
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3. Zur Verhütung einer Infektion ist es oft nötig, daB gefährdete Personen 
oder deren gesetzliche Vertreter über das Bestehen einer Gefahr von seiten einer 
die Wohnung teilenden Person aufgeklärt werden (Beispiel: offentuberkulöse 
Dienstboten in Familien mit Kindern). In derartigen Fällen ist die Fürsorgestelle 
berechtigt und verpflichtet, dem Bezirksamt bzw. der Gesundheitspolizeibehörde 
Meldung zu machen, welche dann nötigenfalls die gefährdeten Personen bzw. 
deren gesetzliche Vertreter aufzuklären hat. Aber auch unmittelbar die gefährdete 
Person auf die Gefahr aufmerksam zu machen, wäre die Fürsorgestelle befugt, da 
in der Rechtsprechung anerkannt ist, daß der $ 300 R. St. G. B. nicht in An- 
wendung kommt, wenn das Verschweigen eines Berufsgeheimnisses eine Pflicht- 
verletzung wäre. (Bekannt ist die Reichsgerichtsentscheidung über den Fall, 
wo der Arzt der Mutter eines Kindes mitteilte, daß eine andere Frau, bei der das 
Kind öfters im Bette schlief, an Lues litt). Um Weiterungen vorzubeugen, 
empfiehlt es sich, im Notfalle den Weg über die Gesundheitspolizeibehörde 
zu wählen. 

Wie mir bekannt ist, vertritt auch das Badische Ministerium des Innern 
die unter Punkt 2 und 3 dargelegte Rechtsauffassung und wird demnächst eine 
entsprechende Verfügung erlassen. 

Für die übrigen Länder dürfte im großen und ganzen wohl dasselbe gelten. 


Braeuning-Stettin: 


Herr Geisler sieht einen Widerspruch in meiner gestrigen Forderung, in Kranken- 
häusern und Heilstätten die offenen Tuberkulösen von den geschlossenen zu trennen und 
in meinen früheren Veröffentlichungen über den Schutz der Kinder in Haushaltungen offener 
Tuberkulöser vor Ansteckung (Zeitschr. f. Tuberkul. 36, Heft 4) und über Verhütung der 
Ansteckung mit Tuberkulose innerhalb der Wohnung (Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 54, Heft 2). 
Ich präzisiere deshalb noch einmal kurz meinen Standpunk: 

Der sicherste Schutz vor Ansteckung mit Tuberkulose ist selbstverständlich die Iso- 
lierung der offenen Tuberkulösen in geschlossenen Anstalten. Der sicherste Schutz der 
Kinder ist entweder die Entfernung des Kranken oder des Kindes aus dem Haushalt. Wo 
diese strenge Trennung möglich ist, muß sie durchgeführt werden. Deshalb sind bei Neubau 
von Krankenhäusern und Heilstätten besondere Stationen für offene Tuberkulöse zu schaffen, 
denn sie verteuern Einrichtung und Betrieb nicht nachweisbar. 

Anders liegen die Verhältnisse beim Schutz der Kinder offentuberkulöser Eltern. Wo 
wir sie oder die Kranken aus dem Hause nehmen können, sollen wir es natürlich tun. Das 
ist aber leider nicht immer möglich. Oft scheitert es an dem Widerstand der Kranken, die 
nicht in die Anstalt wollen und auch die Kinder nicht aus dem Haushalt geben wollen. Auch 
ich entferne gelegentlich mit Hilfe des Jugendrichters die Kinder offener Tuberkulöser aus 
dem Haushalt. Ich glaube aber, daß wir dazu nicht berechtigt sind, wenn der Kranke das 
Kind nicht selbst pflegt, die Wohnung genügend groß ist und die Angehörigen die Anord- 
nungen der Fürsorgestelle gewissenhaft befolgen. 

Weiter ist zu bedenken, daß ein zu rigoroses Vorgehen der Fürsorgestelle die Sym- 
pathie des Publikums nimmt. 

Endlich fehlt auch nicht selten eine einwandfreie Unterbringungsmöglichkeit für den 
Säugling. 

Unter diesen Umständen war es wichtig, die Methode der Schützung der Kinder im 
gleichen Haushalt mit den offenen Tuberkulösen auszuarbeiten und zu untersuchen, ob 
sie Erfolge erzielen kann. Hollmann und ich konnten zeigen, daß in den sanierten Haushaltun- 
gen am Schluß des 1. Lebensjahres infiziert waren 50%, in den unsanierbaren 84%, der 
Kinder, es waren vollkommen gesund von den sanierten nach 4 und mehr Jahren 41%, von 
den unsanierbaren nur 219,, es waren bis zum Schluß des 11. Lebensjahres gestorben von 
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den sanierten 24%, von den unsanierbaren dagegen 36%. Dabei ist zu berücksichtigen, daß 
es sich hierbei um die Gesamtsterblichkeit, nicht nur um die Tuberkulosetodesfälle handelt 
und daß als krank auch Kinder bezeichnet werden, die nur an allgemeiner Schwäche litten. 
Leider stehen mir keine Zahlen über Mortalitäts- und Morbiditätsverhältnisse aus Familien 
ohne Tuberkulose zur Verfügung, so daß ich nicht sagen kann, wieviel besser die Verhältnisse 
der Kinder gewesen wären, wenn eine absolute Trennung von den Offenen erfolgt wäre. 
Auffallend ist, daß die Säuglingssterblichkeit im 1. Lebensjahr in den sanierten Haushaltungen 
13,7% betrug, bei der Gesamtheit der Stettiner Säuglinge aber 17%. Unsere hygienischen 
und sonstigen Maßnahmen scheinen also wenigstens im 1. Lebensjahr die durch die offene 
Tuberkulose bedingte Gefahr zu überkompensieren. Trotzdem glaube ich, daß es sicherer 
ist, den Säugling oder den Kranken aus dem Haushalt zu entfernen, da mit einer Über- 
sterblichkeit im 2. Lebensjahr zu rechnen ist. Andererseits haben aber unsere Untersuchungen 
das wichtige Resultat ergeben, daß die Säuglinge und Kleinkinder im sanierten Haushalt 
in bezug auf Morbidität und Mortalität viel besser dastehen als im unsanierten Haushalt. 
Wo also eine Entfernung aus dem Haushalt nicht möglich ist. dürfen wir die Hände nicht 
in den Schoß legen, wie man bei allzu starker Betonung der Entfernung der Kinder aus dem 
Haushalt glauben könnte, sondern müssen die hygienische Sanierung energisch betreiben. 

Noch eine andere für unser heutiges Thema wichtige Tatsache haben unsere Unter- 
suchungen ergeben: von 38 im 1. Lebensjahr nachweislich infizierten Kindern überlebten 
das 2. Jahr 25 (= 66%), jenseits des 2. Lebensjahres ist die Sterblichkeit dieser Kinder bis 
zum 10. Jahr nur ganz gering; länger konnten wir sie noch nicht verfolgen. Also ist die 
Prognose der im 1. Lebensjahr infizierten Kinder nicht so schlecht, wie oft angenommen wird. 


Selter: 


Schon im Jahre 1920 (Dtsch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 5) wurde das Schicksal der 
Kinder von Eltern mit offener Tuberkulose genauer verfolgt und dabei nachgewiesen, daß 
die Lebensaussichten dieser Kinder nicht so schlecht sind wie bisher behauptet wurde. Durch 
Angaben der Eltern wurde festgestellt, daß von 209 Kindern aus 63 Familien, die in den 
Jahren 1901—1920 geboren waren, 42 = 20%, im 1. Lebensjahre gestorben waren. Im Jahre 
1920 lebten von diesen Kindern noch 155. 84 Kinder im Alter bis zu 6 Jahren wurden durch 
Tuberkulinimpfung geprüft. Es reagierten positiv 74, negativ 10. Nur wenige von diesen 
Kindern waren offensichtlich krank oder wurden von den Eltern als krank bezeichnet. 


Kirchner: 


M. D. u. H.! Die Ausführungen der Herren Langer und Geisler haben mich sehr sym- 
pathisch berührt. Denn wenn ich auch keineswegs auf dem Standpunkt stehe, den Behring 
seinerzeit vertreten hat, daß die Tuberkulose eigentlich nur im Kindesalter entsteht und 
daß der Tod an Tuberkulose auch im höchsten Lebensalter der Schlußvers des Liedes ist, 
das dem Menschen an seiner Wiege gesungen worden ist, so glaube ich doch, daß der Mensch 
in frühester Kindheit am stärksten gefährdet ist, und daß daher alles darauf ankommt, die 
Kinder in frühester Jugend vor Ansteckung mit Tuberkulose zu bewahren. Der Gefahr der 
Ansteckung sind aber meiner Überzeugung nach keineswegs alle Kinder ausgesetzt, sondern 
fast nur diejenigen aus Familien, in denen ein Kranker mit offener Tuberkulose vorhanden 
ist. Das haben besonders Untersuchungen ergeben, die seinerzeit auf Kochs und meine 
Veranlassung Paul Jacob im Kreise Hümmling vorgenommen hat, bei denen er fand, daß 
die Pirquetsche Reaktion fast ausschließlich Kinder aus tuberkulösen Familien zeigten. 
Die kolossale Gefahr, die ein Kranker mit offener Tuberkulose für seine Familie darstellt, 
und die es rechtfertigt, die Tuberkulose als eine Familienkrankheit aufzufassen, schwebte 
mir vor, als ich den Entwurf zum Preußischen Seuchengesetz machen durfte. Damals forderte 
ich die Anzeigepflicht für alle Erkrankungen und Todesfälle an vorgeschrittener, d. h. offener 
Lungen- und Kehlkopftuberkulose und das Recht, solche Kranke abzusondern. Bekanntlich 
hat der Landtag nur die Anzeigepflicht bei Todesfällen bewilligt und das Recht zur Ab- 
sonderung gestrichen. Damit hat er eine schwere Schuld auf sich geladen; daß wir während 
des Krieges eine so gewaltige Zunahme der Tuberkulose haben erleben müssen, war meines 
Erachtens eine Folge jener Unterlassung bei dem Seuchengesetz. Unser Tuberkulose- 
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gesetz von 1923 hat dies z. T. gutgemacht, indem es die Anzeigepflicht von Erkrankungen 
gebracht hat. Aber die Möglichkeit der Absonderung hat es nicht gegeben, und das war eine 
große Enttäuschung für mich. Was uns das Gesetz versagt hat, sollten wir auf gütlichem 
Wege zu erreichen suchen. Wir sollten alles daransetzen, daß in Familien, in denen ein 
Kranker mit offener Tuberkulose vorhanden ist, entweder der Kranke, falls seine Unschädlich- 
machung in seiner Wohnung nicht erreichbar ist, aus der Familie entfernt und in ein Kranken- 
haus oder ir eine Lungenheimstätte übergeführt, oder daß die gesunden Kinder aus der 
Familie entfernt und in gesunder Umgebung aufgezogen werden. Darauf hat Roberti Koch 
den größten Nachdruck gelegt und auf das Beispiel von Schweden hingewiesen, wo die 
Tuberkulose bekanntlich stärker verbreitet ist als bei uns, und wo man in der Gegend von 
Falun die schönsten Erfahrungen mit der Abtrennung der gesunden Kinder gemacht hat. 
Bei uns in Deutschland hat es Herr Geh.-Rat Bielefeldt von der Landcesversicherungsanstalt 
der Hansestädte zuerst und mit bestem Erfolge getan. 


O. Wiese-Landeshut (Schles.): 


In dem umfangreichen Vortrag des Herrn Langer vermisse ich doch einiges, an dem 
wir nicht vorübergehen können; ich verweise zunächst auf die interessanten Mitteilungen 
Hamburgers in der zur Diskussion stehenden Frage, die ja bekannt sind. Wir schen gar 
nicht so selten tuberkulosefreie Kinder aus schwerst verseuchtem „Milieu“, es spielen hier 
doch Vorgänge eine Rolle. die wir kaum in ihren Anfängen kennen und denen wir viel mehr, 
als bisher geschehen, nachgehen müßten. Hinzuweisen ist auf die große Gefahr kranken 
Personals, ferner in der Kriegszeit auf den phthisischen Vater als Kinderpfleger, während die 
Mutter auf Arbeit ging. Vielfach herrscht die Unsitte, „der kränklichen Frau‘ in Miets- 
kasernen die Säuglinge zur Aufbewahrung anzuvertrauen, während die Eltern auf Arbeit 
sind. Die „kränkliche Frau‘ aber ist recht häufig die Bacillenstreuerin!! Die Anamnese 
ist mit mehr Kritik aufzunehmen, als dies vielfach noch geschieht! In einer Familie ist bei 
irgendeinem Familienmitglied Tuberkulose vorgekommen, ergo ist das in Frage kommende 
Kind ‚tuberkulös belastet‘ oder ‚„tuberkulös gefährdet‘‘. Fragt man genau nach, so wohnt 
die „tuberkulöse Tante‘ (z. B.) in Königsberg, das Kind in Köln, die ‚‚Tante‘‘ hat das Kind 
nie gesehen! Tableau! Kommt gar nicht so selten vor! Wenn Herr Langer sagt: bei einem 
sofort von der Mutter getrennten Säugling sei unter klinischer Beobachtung erst nach 
1) Monaten ein positiver Pirquet aufgetreten, so glaube ich ihm; es ist dies aber recht auf- 
fällig! Ich fühle mich verpflichtet, die unter ähnlichen Gesichtspunkten verlaufenen Be- 
obachtungen von Schloß zu erwähnen, wo die Säuglinge von der Mutter tuberkulosefrei 
weggenommen, aber dann unter ,,klinischer Beobachtung“ von krankem Pflegepersonal 
angesteckt wurden. Mit Nachdruck weise ich noch auf eine Infektionsquelle hin, die bisher 
m. W. in der Literatur überhaupt nicht erwähnt und wenig bekannt und beachtet ist, die 
ich aber mehrfach beobachten konnte! Beispiel: Aus einer Familie mit 4 Kindern werden 
3 Kinder mit verschiedensten Tuberkuloseformen vorgeführt; die Frage nach dem Befinden 
des 4. Kindes wird beantwortet: „ist gesund!‘“ Untersucht man dies gut aussehende- be- 
schwerdefreie Kind, so findet man physikalisch: nichts, röntgenologisch: nichts! Kein 
Sputum (es wird verschluckt); die Faecesuntersuchung ergibt: + T.-B.! Es handelt sich 
hier um kleine zentrale Einschmelzungsprozesse, die dem Nachweis entgehen. Die Fälle sind 
prognostisch günstig, gehen durchs Leben, ohne daß jemals jemand auf die Idee kam, daß 
hier eine ‚‚offene‘‘ Tuberkulose vorliegt. Als Infektionsquelle sind diese Fälle aber in Familie 
und Schule ganz besonders gefährlich! Hierher gehören auch die Kinder mit „blendendem 
Allgemeinzustand, blühendem Aussehen‘, die dabei an einer progredienten exsudativen 
Lungentuberkulose leiden und massenhaft Bacillen verbreiten, ihre Geschwister anstecken, 
weil, befangen durch den alten Glauben: „Tuberkulose sei immer gleichbedeutend mit 
schwindsüchtigem Aussehen“, der Gedanke an eine schwere Tuberkulose kaum aufkommt 
oder zurückgewiesen wird! Das Augenmerk auf die Infektionsquelle muß mindestens in dem 
gleichen Maße wie den Eltern auch den Geschwistern gelten. 

Die Massigkeit der Infektionsdosis und der Virulenzgrad des Erregers sind zwei wesent- 
liche Größen in unserer Rechnung. Ob es richtig ist, jede Infektion überhaupt auszuschalten, 
ist m. E. eine wichtige und noch lange nicht spruchreife Frage. Die Natur löst uns ja täglich 
im großen Massenexperiment die Frage der „dosierten Infektion‘, die den besten Schutz 
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gegen Neuinfektion als relative Immunität verleiht; menschlichem Unvermögen ist es aber 
trotz aller Versuche bis heute nicht geglückt, diesen Weg nachzugehen. Lernen müssen wir 
vorerst noch für die praktische Fürsorge aus den eingangs erwähnten tuberkulosefreien Fällen 
aus schwerstverseuchtem Milieu, um die Erstinfektion zum mindesten in ein prognostisch 
günstigeres Alter zu legen. 


Grass: 


Einzelne der Herde, die Herr Langer im Röntgenbild zeigte, gehören zu den rückbildungs- 
fähigen Pneumonien, deren Kern eine tuberkulöse Infektion ist und deren Hauptmasse 
wohl durch einen toxischen Reiz in der Umgebung dieses Kernes gebildet wird. Es sind die 
Herde, von denen ich in meinem Vortrag erwähnte, sie gehörten wohl wegen der lebhaften 
perifokalen Entzündung dem sekundären Stadium an. Daher liegt es nahe, sie für Reinfek- 
tionsherde zu halten. Sie sind es, von deren genaueren Beobachtung ich mir eine wesentliche 
Vertiefung unserer Kenntnisse über den Ablauf der Tuberkulose verspreche, und die ich 
deshalb Ihrer besonderen Aufmerksamkeit empfehlen möchte. 


Altstaedt-Lübeck: 


Wir kennen alle die Schwierigkeiten, die der Isolierung der Bacillenauswerfer ent- 
gegenstehen. Sie sind einmal im Unverstand der Betroffenen, in der Hauptsache aber durch 
Geldschwierigkeiten begründet. Neben der auch anderswo geübten Isolierung in Kranken- 
häusern, Heilstätten oder Invalidenheimen verbringen wir Erwachsene in ein kleines, wohn- 
lich eingerichtetes Haus im Zentrum der Stadt mit 4 Betten, in dem durch Wohnungs- 
verbesserung nicht zu sanierende Fälle wenigstens in der Nacht untergebracht werden. 
Andererseits haben wir begonnen, gesunde Kinder zu Isolierungszwecken nicht nur in Säug- 
lingsheimen, sondern in Pflegestellen in Familien durch das Jugendamt unterzubringen. 

Die Kosten für die Unterbringung von Erwachsenen in Krankenhäusern werden in der 
Hauptsache von Kassen, Landesversicherungsanstalten und Armenbehörde getragen, wobei 
es sich als sehr wirkungsvoll erwiesen hat, daß wir sämtliche Kassen, das Versicherungsamt 
als Aufsichtsbehörde und jeden Arzt durch Rundschreiben und Ärztevereinsbeschluß auf 
$ 184, Abs. 3, 2.1, 2 und 4 der RVO. aufmerksam gemacht haben, in welchem ausgeführt 
wird, wann die Kassen tunlichst Kranke in das Krankenhaus einweisen sollen. 

Außerdem lassen sich nach $ 1277 d. RVO. die Landesversicherungsanstalten zur 
Isolierung heranziehen, nach welchem Invalidenrentner in Anstalten auf Kosten der LVA. 
untergebracht werden können, wenn auf die Rente vom Kranken für die Dauer des Aufent- 
haltes verzichtet wird. Dieser Paragraph wird garnicht in genügender Weise für die Zwecke 
der Tuberkulosebekämpfung ausgenutzt. 


Duken-Jena: 


Herr Langer hat bei seinen Röntgenbildern zu wenig hervorgehoben, welche path.- 
anatomischen Zustände der Lunge den ausgedehnten Röntgenschatten entsprechen, und 
so besteht die Gefahr, daß man diese Schatten ähnlich auffaßt wie die, die wir bei der iso- 
lierten Phthise zu sehen gewohnt sind. Wir haben jedes Kind mit derartigen Röntgen- 
schatten und auch alle Kinder mit Pneumonien systematisch beobachtet durch fortlaufende 
Röntgenaufnahmen bis zum Tode, dann in der Lunge die den Schatten entsprechenden 
Teile aufgesucht, verglichen und besonders histologisch durchuntersucht. Dabei kamen 
wir zu interessanten Ergebnissen. Es gibt im Säuglings- und Kleinkindesalter kein typisches 
Röntgenbild für tuberkulöse Lungenprozesse. Die Lungenteile, die den Schatten im Rönt- 
genbild entsprachen, zeigten Atelektasen, Pneumonien, eitrige Bronchitiden usw. Ein 
eirrentlicher tuberkulöser Prozeß war nur in ganz geringem Umfang vorhanden und durch- 
aus nieht immer als Lungenherd, sondern manchmal nur als Bronchialdrüsenherd. Es handelt 
sich also vorwiegend bei diesen Lungenveränderungen um perifokale Erscheinungen, oder 
wir könnten auch einfach von allergischen Lungenerscheinungen sprechen. Außerdem gibt 
es aber Pneumonien mit oder ohne Atelektasen in den verschiedensten Lungenteilen bei 
gleichzeitiger bestehender Tuberkulose, z. B. der Bronchialdrüsen, die nicht perifokalen Ur- 
sprunges sind, sondern zustande kommen bei einem durch die Tuberkulose geschädigten Kinde. 
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Kayser- Pelersen-Jena: 


Die heute besprochenen Fragen müßten unbedingt vor einem größeren ärztlichen 
Forum verhandelt werden, sei es von uns Fürsorgeärzten in den örtlichen Organisationen, 
sei es in größerem Kreise. Denn die Ärzte, auch soweit sie rein individualärztlich tätig sind, 
müßten wenigstens lernen, sozialärztlich zu denken. Wo diese Gesichtspunkte nicht befolgt 
werden, liegt ebenso ein Kunstfehler vor, wie bei rein individualärztlichen Verfehlungen. 
Es genügt nicht, nur die Kinder der offen Tuberkulösen zu berücksichtigen, sondern es 
müssen diese Maßnahmen den Familien aller ansteckungsfähigen Tuberkulösen zugute 
kommen. 


Petruschky: 


Die Absonderung Neugeborener von der ansteckenden Mutter ist eins der schwierigsten 
sozialhygienischen Probleme. Daß sie gefordert werden muß, liegt auf der Hand. Sie fordert 
aber Kosten und stößt zuweilen auch auf Widerstand. Wo Säuglingsheime zur Verfügung 
stehen, wird eine Lösung vielfach möglich sein, wenn schon vor der Geburt alles vorbereitet 
ist. Die Absonderung vom ansteckenden Vater oder anderen Angehörigen ist etwas leichter. 
Sie erfolgt am besten durch Entfernung des ansteckenden Kranken aus der Familie. Mutter 
und Kind muß in diesem Falle zusammenbleiben. Was das Stillverbot anlangt, so be- 
schränke ich es ausschließlich auf Mütter, welche Auswurf haben oder fiebern, ob T.-B.- 
Auswurf oder Grippe vorliegt, ist gleich. Beides ist für Neugeborene überaus gefährlich. 
Eine Tuberkuloseübertragung durch die Milch bei geschlossener Tuberkulose habe ich bisher 
beim Menschen nie beobachtet; sie dürfte zu den größten Seltenheiten gehören. Daher 
lasse ich bisher alle Mütter mit geschlossener Tuberkulose ruhig stillen. Milde Tuberkulin- 
behandlung wird dabei gut vertragen, scheint sogar das Gedeihen des Säuglings eher zu 
fördern als zu beeinträchtigen. 

Was nun die Röntgenbilder mit großen Schatten in den Lungen anlangt, wie sie bereits 
Herr Harms in Mannheim zeigte und wie wir sie heute wieder vielfach gesehen haben, so 
haben die Herren Dung und Ziegler schon das ausgesprochen, was auch ich darüber denke. 
Es handelt sich dabei entweder gar nicht um Tuberkulose, sondern um eine akute Infiltration 
oder um eine Tuberkulose geringeren Grades, welche durch Mischinfektion ‚exsudativ‘ 
geworden ist. Diese „exsudativen‘ Formen, welche die Pathologen vielfach als eine besondere 
Form der Tuberkulose beschreiben, kennen wir Koch-Schüler schon von den zahlreichen 
Sektionen, die wir gesehen und genau bakteriologisch bearbeitet haben. Es handelt sich 
immer um Mischinfektionen von T.-B. mit Streptokokken, Pneumokokken, Influenza- 
bacillen usw. Herr v. Vagedes wird mir das bestätigen können. Daher erklärt sich auch 
der besonders „gefährliche Charakter‘‘ dieser Infektionen und ihre Überempfindlichkeit 
gegen jede Tuberkulinbehandlung. Sie fordern zunächst rein antikatarrhalische Behandlung. 


Steinberg: 


Die prognostische Beurteilung der kindlichen Tuberkulose hat in der letzten Zeit 
eine Wandlung im günstigen Sinne erfahren und diese Wandlung scheint durch die Aus- 
führungen des Herrn Langer eine feste Stütze zu erhalten. Die Deutung eines Teiles seiner 
Röntgenbilder ist aber — ganz im Sinne der Darlegungen des Herrn Ziegler — anzuzweifeln 
und in jedem Falle ist vor zu großem Optimismus zu warnen. In Breslau setzt schon seit 
etwa 1!., Jahrzehnten die Fürsorge für tuberkulosegefährdete Säuglinge vor der Geburt 
ein, so daß sie unmittelbar nach der Geburt aus dem Hause entfernt werden können. Sie 
werden zunächst in das städtische Säuglingsheim aufgenommen, und zwar als Notfälle, damit 
durch Formalien keine Zeit verloren geht. Von da aus wird dann für die Unterbringung 
in geeigneten Pflegestellen gesorgt. 


Gödde-M.-Gladbach-Windberg: 


Er weist auf die Invalidenheime für Schwertuberkulöse hin, wie sie von der Landes- 
versicherungsanstalt Rheinprovinz meist im Anschluß an ländliche Krankenhäuser seit 
Jahren in beträchtlicher Zahl eingerichtet sind. Die Kranken können dieselben gegen Ver- 
zicht auf ihre Rente auf beliebig lange Zeit aufsuchen und kommen dort sowohl bezüglich 


432 Gesellschaft Deutscher Tuberkulose-Fürsorge-Ärzte. 
Wohnung wie Ernährung in viel bessere Verhältnisse, als sie solche bei der verhältnismäßig 
geringen Rente gewöhnlich in der Familie haben. Ferner haben sie Gelegenheit zur Durch- 
führung einer kurgemäßen Lebensweise und erlangen zuweilen nach jahrelangem Aufenthalt 
in solchen Heimen dauernde Arbeitsfähigkeit wieder. Vor allem aber ist — was der größte 
Nutzen dieser Einrichtung sein dürfte — die Ansteckungsquelle oft auf lange Zeit aus den 
Familien dieser Kranken entfernt. 

Hagen: 

Die Frage, ob die erwähnten Infiltrate epituberkulös oder tuberkulös sind, droht in 
einen Nomenklaturstreit auszuarten. Es handelt sich zweifellos um exsudative Vorgänge 
spezifischer Art. Aber deswegen brauchen keine Tuberkeln und Riesenzellen zu finden zu 
sein: Es gibt tatsächlich eine exsudative tuberkulöse Entzündung im Sinne Laenecs. Diese 
Exsudate sind resorbierbar. Aber, und das ist therapeutisch wichtig, wir können das nie 
vorher wissen, ob sich das Exsudat rückbildet oder ob es bleibt, verkäst und sich dann 
auch destruierende tuberkulöse Prozesse entwickeln. 


Steinebach-Wanne (Westf.): 


Es wird die öftere Anwendung der intracutanen Tuberkulinprobe empfohlen, da die- 
selbe schnell und sicher zur Feststellung der erfolgten Infektion führt. Gegenindikation sind 
lediglich nachgewiesene infiltrative Prozesse, sowie phlyktänuläre Veränderungen der Augen. 
Man muß mit gelegentlichen vorübergehenden Temperatursteigerungen rechnen, die jedoch 
in wenigen Tagen abklingen. 


Ziegler: 


Unter den Platten, die Herr Langer uns vorführte, schien mir eine Reihe von Auf- 
nahmen zu sein, bei denen die Diagnose von Verkalkungsherden nicht gerechtfertigt erschien. 
Man muß erneut darauf aufmerksam machen, daß es außerordentlich schwer ist, mit Sicher- 
heit jene scharf umschriebenen intensiven Schattenflecke für Kalk anzusprechen. Ver- 
gleichende Untersuchungen von Leichenaufnahmen und Obduktionen zeigen zur Genüge, 
wie vorsichtig man in der Deutung der Röntgenschatten sein muß, und ich verweise auf 
den gestrigen Vortrag von Herrn Peters aus Davos. Ich habe mich gewundert, daß Herr 
Langer nicht Gelegenheit genommen hat, auf die sehr schönen Untersuchungen von Harms 
und Ranke hinzuweisen, die vor einigen Jahren auf unserer Tagung in Wiesbaden vorgeführt 
sind. An Hand sehr schöner Röntgenplatten wurde damals bereits von Harms auf die merk- 
würdigen Verlaufserscheinungen der kindlichen Tuberkulose hingewiesen. Damals schon 
wurde in der Diskussion der tuberkulöse Charakter jener auch von Herrn Langer vorgeführten 
ziemlich ausgedehnten Infiltrate des Hilusgebietes, die so rasch wieder verschwinden können, 
angezweifelt. Wir haben es sicher bei diesen Fällen mehr mit einer reaktiven pneumonischen 
Entzündung (perifokalen Entzündung), als mit einer histologisch sicheren Tuberkulose zu tun. 
Essollnatürlich nicht geleugnet werden, daßauch reine Tuberkulosen in dieser Form vorkommen. 
Sie sind aber nicht so harmlos und pflegen nicht so rsach und restlos zu verschwinden. 


Kreuser: 


Von den Vortragenden wurden die verhältnismäßig akut verlaufenden Fälle von 
Säuglings- bzw. Kleinkindertuberkulose wenig berücksichtigt. Im Kreise Merzig sind inner- 
halb 4 Jahren von 31 an Tuberkulose gestorbenen Säuglingen 29 bis zum 16. Lebensmonsat 
gestorben. Daraus folgt der meist kurzdauernde Krankheitsverlauf. Man erfährt über diese 
Erkrankungen häufig nichts, weil die Todesbescheinigungen andere Krankheitsbezeich- 
nungen als Tuberkulose führen. Im Kreise Merzig wurde festgestellt, daß rund !/,, aller 
Säuglingssterbefälle auf Tuberkulose und rund !/,, aller Tuberkulosesterbefälle auf das 
Säuglingsalter entfallen. Diese Zahlen sind so erheblich, daß es sich mit Sicherheit lohnen 
wird, die Bekämpfung der Tuberkulose des zarten Kindesalters energisch aufzunehmen. 


Simon-Neustadt (Holstein): 
Alte Offentuberkulöse, die auf dem Lande vorzugsweise zur Kinderwartung ver- 


wendet werden, weil zu anderer Arbeit nicht brauchbar, soll man in Altersheime und Armen- 
häuser der Gemeinden bzw. Gutsbezirke einweisen. 
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Die Angehörigen werden wohl keine Schwierigkeiten machen, auch nicht die Armen- 
verbände, wenn sie auf $1277 RVO. hingewiesen werden. 
Die Altersheime sind meist nicht vollbelegt. 


Geissler (Schlußwort): 


Bezüglich der Anwendung von prophylaktischen Tuberkulinkuren in der Fürsorge- 
stelle möchte ich zu der Bemerkung von Herrn Petruschky sagen, daß ein sicheres Endurteil 
über deren Wert noch nicht feststeht. Weitere Untersuchungen darüber sind wünschenswert. 

Zur Bemerkung von Herrn Braeuning stelle ich fest, daß die Ansichten von Braeuning 
grundsätzlich mit den meinigen übereinstimmen, und glaube annehmen zu dürfen, daß die 
Aussprache dazu geführt hat, der Möglichkeit vorzubeugen, daß nach gewissen Zahlen und 
Angaben von Braeuning etwa andere grundsätzliche Auffassungen abgeleitet werden könnten 
in dem Sinne, daß nun doch auch bei Säuglingen größere Konzessionen gemacht werden 
dürften. 


Da gegen die von mir vorgetragenen Regeln keine Einwendungen gemacht worden sind 
und insbesondere auch Herr Kirchner betont hat, daß sie den Gedanken des Altmeisters der 
Tuberkulosebekämpfung, unseres Robert Koch, entsprechen, ist nichts hinzuzufügen. Es 
würde mich freuen, wenn die Regeln ein kleines dazu beitragen sollten, unsere Arbeits- 
weise zu vereinheitlichen und zu systematisieren. 


Jaenicke-Apolda: 


Wieweit ist der Schularzt, wieweit auch der Tuberkulosefürsorgearzt 
für das Schulkind zuständig? 


Schlossmanns Ausspruch, daß die Tuberkulose eine Kinderkrankheit ist, 
die im Kindesalter erkannt, verhütet, behandelt und geheilt werden müsse, 
ist Allgemeingut der deutschen Ärzteschaft geworden. Aber schon lange vor 
ihm prägte der bekannte Tuberkulosefacharzt Felix Wol/-Reiboldsgrün auf 
Grund praktischer Erfahrungen den Satz, daß die Mehrzahl der im Verkehr 
lebenden Menschen bereits als Kind infiziert sei. Durch eine große Anzahl von 
statistischen Untersuchungen — ich nenne nur Nägeli, Burkhardt, Hamburger, 
Pirquet, Jakob, Wimmenauer, Thiele — ist die Richtigkeit dieses Satzes schon 
vor dem Kriege erhärtet worden. 

Daß die lange Dauer des Krieges und die durch die Blockade hervorgerufene 
Unterernährung die Häufigkeit der Erkrankungsfälle steigern würde, war zu 
erwarten. Schon 1917 berichtet Steinhaus auf der XV. Jahresversammlung 
.des Deutschen Vereins für Schulgesundheitspflege in Berlin, daß in Dortmund 
die Tuberkulosemortalität um das Doppelte gestiegen sei und die Zahl der 
offenen Tuberkulosen unter den Schulkindern zugenommen habe. Inaktive, 
latente Formen haben sich in aktive, offene Formen verwandelt. Thiele 
berichtet aus Chemnitz, daß die Tuberkulosefälle bei Schulanfängern von 0,6% 
auf über 2%, zugenommen haben. Aus der Heidelberger Kinderklinik teilt 
Witzel mit, daß die seit mehreren Jahren vorgenommenen Beobachtungen eine 
starke Zunahme der Kinderinfektionen an Tuberkulose seit November 1918 
zeigen, und zwar bis zu 50%. Seiner Ansicht nach ist schuld daran die rapide 
Rückkehr der Männer aus dem Felde und den Lazaretten nach Abschluß des 
Waffenstillstandes, zumal die Rückkehr nichtausgeheilter Phthysiker. Jötten 
(Zeitschr. f. Tuberkul. 39, 1924, Heft 5) bezeichnet als Ursachen der Zu- 
nahme schlechtes soziales Milieu, schlechte, überfüllte, nicht geheizte Woh- 
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nungen, vor allem aber ungenügende Ernährungsverhältnisse, und hebt beson- 
ders hervor, daß mit dem Rückgang der Tuberkulosesterblichkeit seit dem 
Jahre 1920 kein Rückgang der Erkrankungsfälle eingetreten ist, da mit der 
Zunahme der Tuberkulosesterbefälle auch eine Zunahme der Bacillenstreuer 
stattgefunden hat. Die Wirkung dieser vermehrten Bacillenaussaat wird sich, 
wie Hamel (Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 1921, Nr. 10) näher ausführt, erst in 
einigen Jahren durch eine vermehrte Anzahl der Erkrankungen im halber- 
wachsenen Alter und in einer Zunahme der Todesfälle bemerkbar machen. 
Seitens einiger Tuberkulosefürsorgestellen sind derartige Beobachtungen bereits 
veröffentlicht worden (Jaenicke, Bericht über die Thür. Fürsorgestellen, Tuberkul.- 
Fürs.-Blatt 1923, Nr. 3). 

Rubinsky (Zeitschr. f. soz. u. Gew.-Hyg. 1923, Heft 1) bemerkt, daß die 
Tuberkulosesterblichkeit bei Schulkindern sogar einen Anstieg aufweist und 
daß der Tuberkulose rund doppelt soviel Opfer zufallen wie dem Scharlach 
und der Diphtherie zusammen. Er legt den Finger in die Wunde, indem er 
betont, daß die erschreckliche Tuberkulosesterblichkeit im Alter von 15 bis 
20 Jahren zum Teil wohl auf Schulinfektionen zurückzuführen ist, daß eine 
ihrer Ursachen aber sicherlich in der Vernachlässigung der Tuberkulosebekämp- 
fung während der Schulzeit liegt. Schlesinger hat auf der VIII. Jahresver- 
sammlung der Vereinigung der Schulärzte Deutschlands 1919 in Weimar dar- 
gelegt, daß durch den Krieg die Immunität der Kinder, die Widerstandsfähig- 
keit gegenüber Infektionen, besonders der Tuberkulose, herabgesetzt sei. Diese 
verringerte Resistenz und gesteigerte Empfänglichkeit treffe unglücklicherweise 
zusammen mit einem engen Aufeinanderleben der Kinder mit mehr oder weniger 
schwer tuberkulösen Familienmitgliedern, die keine Aufnahme in Heilstätten 
oder Krankenhäusern finden könnten. Dadurch komme es zuweilen bei Kin- 
dern zu besonders massiven Infektionen, und das habe eine Häufung der Tuber- 
kulose im Kindesalter zur Folge. 

Es ist heute nicht unsere Aufgabe, festzustellen, welche der angeführten 
Erscheinungen für die Vermehrung der Kindertuberkulose verantwortlich 
zu machen ist; es genügt für unsern Zweck, die Tatsache festzuhalten, daß 
tuberkulöse Erkrankungen im Kindesalter schon früher weit verbreitet waren 
und sich in den Jahren nach dem Kriege noch wesentlich vermehrt haben. 

Mit der wachsenden Erkenntnis von der Bedeutung der Tuberkulose- 
infektion für das Kindesalter entstand naturgemäß das Bestreben, mit der 
Bekämpfung der Tuberkulose hier einzusetzen, um der Entwicklung der Spät- 
form, der Lungentuberkulose, vorzubeugen. Da nach dem Vorgange von Wies- 
baden, wo 1897 der erste hauptamtliche Schularzt angestellt wurde, alsbald 
eine große Anzahl von Städten ähnliche Einrichtungen schufen, war es der 
Schularzt, dem die Aufgabe zufiel, tuberkulöse oder tuberkuloseverdächtige 
Kinder bei seinen regelmäßigen Untersuchungen der Schulkinder aufzufinden 
und der Heilbehandlung zuzuführen. 

Schon 1909 entwickelt der rühmlichst bekannte Vorsitzende der Ver- 
einigung der Schulärzte Deutschlands, Med.-Rat Stephani-Mannheim, in einem 
im Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose gehaltenen Vortrage über 
die Mitwirkung der Schulärzte bei der Tuberkulosebekämpfung (Zeitschr. f. 
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Schulgesundheitspfl. 1910) die Gesichtspunkte, welche für die Arbeit der Schul- 
ärzte in Betracht kommen. In einer späteren Arbeit (Zeitschr. f. Schulgesund- 
heitspfl. 1913, Heft 5) hebt er die Bedeutung der Entdeckung versteckter 
und verborgener Leiden bei Schulkindern, insbesondere solche tuberku- 
löser Natur, hervor und sieht darin den eigentlichen Wert der schulärzt- 
lichen Arbeit. Er erblickt in der Tuberkulosebekämpfung mehr und mehr den 
Mittelpunkt und bei weitem die wichtigste Aufgabe der schulärztlichen Tätig- 
keit. Bald darauf fordert Nietner-Berlin (Internat. Archiv f. Schulhyg. 1912, 
Nr. 4) die Bekämpfung der Tuberkulose im Kindesalter, und zwar in der Schul- 
zeit; er betont, daß an diesem Kampfe neben den Eltern und dem Hausarzt 
der Schularzt und die Lehrerschaft den Hauptanteil habe und verlangt mög- 
‚lichst hauptamtlich angestellte Schulärzte an allen Schulen in Stadt und Land. 
Abramowski (Zeitschr. f. Schulgesundheitspfl. 1914, Heft 12) hält die jährlichen 
Schuluntersuchungen, wie sie in der Provinz Hannover in einigen Landkreisen 
mit bestem Erfolg durchgeführt werden, für die einzige Gelegenheit, um über 
den Gesundheitszustand der ländlichen Bevölkerung ein klares Bild zu bekom- 
men und die Familien kennenzulernen, in denen die Tuberkulose haust. Bei 
diesen Untersuchungen werden die tuberkulösen oder tuberkulosegefährdeten 
Kinder ermittelt und durch Einleitung einer rechtzeitigen Behandlung und 
Unterbringung in Solbäder vor dem weiteren Fortschreiten der Erkrankung 
geschützt. Drigalsky und Peters teilen in einem Bericht über die Ergebnisse 
der städtischen Gesundheitspflege in Halle im Jahre 1911/12 (ref. Zeitschr. f. 
Schulgesundheitspfl. 1913, Heft 7) mit, daß die Tuberkulosebekämpfung wie 
in früheren Jahren durch genaue Nachforschungen in den Familien, Tuberkulin- 
impfungen, Unterbringung in Heilstätten und Nachtpavillons erfolgreich fort- 
gesetzt worden ist. Kirchner bezeichnet in einem Vortrage auf der XII. Jahres- 
versammlung des Deutschen Vereins für Schulgesundheitspflege in Berlin 
(1912) als Hauptaufgabe der Tuberkulosebekämpfung im Kindesalter die Ver- 
hütung des Übergangs der latenten Tuberkulose in eine offene; darüber zu 
wachen, sei vor allem Aufgabe des Schularztes, der die Schwächlichen immer 
wieder auf Tuberkulose untersuchen und ihre Überführung in Heilstätten, 
Waldschulen usw. anordnen solle. In einer späteren Arbeit, die die Erfahrungen 
bis 1913 zusammenfaßt (Zeitschr. f. Tuberkul. 27, 1917, 1—3) kommt er 
wieder auf die Schule zu sprechen, der er die größte Bedeutung für die Bekämp- 
fung der Tuberkulose beilegt. Er tritt für die Ausgestaltung der ärztlichen 
Schulaufsicht ein und weist hin auf Schulbrausebäder, Seebäder und Erholungs- 
stätten, besonders auf die bessere Ausgestaltung der Leibesübungen; im ganzen 
auf positive, aktive Schulgesundheitspflege. 

Es ist bemerkenswert, daß alle diese Autoren aus der Vorkriegszeit die 
Tuberkulosefürsorgestellen überhaupt nicht erwähnen. Die Zahl dieser Stellen 
war anscheinend noch zu gering und ihre Bedeutung noch zu wenig in Erschei- 
nung getreten, als daß sie als wichtige Glieder in der Bekämpfung der Tuberkulsoe 
des Kindesalters angesehen worden wären. Nur einzelne Ausnahmen finde ich 
in der umfangreichen, von mir durchgesehenen Literatur. In einem schulärzt- 
lichen Bericht aus Fürth vom Jahre 1912 (Zeitschr. f. Schulgesundheitspfl. 
1914, 4) heißt es: „Als tuberkuloseverdächtig wurden 225 Kinder der Fürsorge- 
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stelle überwiesen‘; und im Sammelbericht der Mainzer Schulärzte von 1913 
(Zeitschr. f. Schulgesundheitspfl. 1914, 2): „185 Kinder, bei denen Anfangs- 
stadien tuberkulöser Lungenerkankungen festgestellt wurden oder bei denen 
ein Ausbruch dieser Krankheit zu befürchten stand, genossen die Wohltat 
der städtischen Lungenfürsorge‘“. Der einzige Autor, der schon lange vor dem 
Kriege energisch für die Zuziehung der Fürsorgestellen zur Bekämpfung der 
Kindertuberkulose eintritt, ist der Chemnitzer Schularzt Thiele. Auf dem 
Sächsischen Tuberkulosetag in Dresden 1911 fordert er, daß die Schulärzte bei 
der Tuberkulosebekämpfung ihre Tätigkeit in engster Fühlung mit den ört- 
lichen Tuberkulosebekämpfungseinrichtungen auszuüben hätten, ebenso sollen 
diese gehalten sein, der Schulleitung bzw. dem Schularzt jeden zur Kenntnis 
kommenden Fall von Tuberkulose oder Tuberkuloseverdacht bei Schulkindern 
mitzuteilen. Bei den Verhandlungen der Vereinigung Deutscher Schulärzte in 
Dresden im gleichen Jahr wünscht Thiele in einem Vortrag über Krankheits- 
fürsorge für Schulkinder die Unterbringung von Prophylaktikern und tuber- 
kuloseverdächtigen Kindern in Waldschulen, während ihm für Kinder mit 
leichten Lungenerscheinungen Erholungsstätten geeigneter erschienen. Die 
systematische Überwachung dieser Kinder vor und nach der Aufnahme in eine 
Erholungsstätte sollten Lungenfürsorgestellen übernehmen, welche auch für 
die Überführung schwererer Fälle in Lungenheilstätten Sorge zu tragen hätten. 
Die Entscheidung, soweit sie die Beurteilung des Gesundheitszustandes verlangt, 
könne natürlich nur vom Arzt gefällt werden, wobei je nach der Lage des Falls 
der Schularzt, der Lungenfürsorgearzt, der Vertrauensarzt der Ferienkolonie usw. 
in Betracht komme. In einer späteren Arbeit (Zeitschr. f. Schulgesundheitspfl. 
1914, 1) meint Thiele, daß er bei der Forderung der Meldung tuberkulöser und 
tuberkuloseverdächtiger Kinder seitens der Fürsorgestelle an die Schulleitung zu- 
nächst allerdings an ein freiwilliges Übereinkommen gedacht habe. Solange jedoch 
die schulärztliche Einrichtung an vielen Orten noch rudimentär sei, d. h. sich auf 
Anfängeruntersuchungen und gelegentliche Schulbesuche beschränke, halte er 
eine Meldepflicht für unbedingt erforderlich, wenn nicht überhaupt in der vor- 
beugenden Tätigkeit der Fürsorgestelle eine bedenkliche Lücke entstehen solle. 
Ebenso notwendig sei aber umgekehrt auch eine Meldung der Schule an die Für- 
sorgestelle; erst dann könne das im gesundheitlichen Interesse des Kranken und 
seiner Mitschüler Notwendige erfolgen. Durch vereinte Bemühungen der Schulärzte 
und der Tuberkulosefürsorge waren in Chemnitz in drei Jahren unter 44000 Volks- 
schülern 74 mit offener Tuberkulose ermittelt worden. Oppelt (Zeitschr. f. Schul- 
gesundheitspfl. 1913, 8) ist mit dem Hinweis T'hieles auf die Notwendigkeit engster 
Fühlungnahme zwischen den Schulärzten und den örtlichen Tuberkulosebekämp- 
fungseinrichtungen durchaus einverstanden, kann aber die Meldepflicht seitens 
der Fürsorgestellen nichtempfehlen, da diese sonst das Vertrauen der Bevölkerung 
verlieren würden. Der Schularzt sei dagegen durchaus berechtigt, die festgestellte 
Erkrankung an die Fürsorgestelle weiter zu melden. Im übrigen sei es Sache 
des Schularztes, die Schulkinder auf das Vorhandensein latenter oder tuberkulöser 
Prozesse zu beobachten, dann aber die skrofulösen und tuberkulosegefährdeten 
Kinder auszuwählen und die anzuwendenden Mittel zu bestimmen. Solche 
Kinder seien dauernd der Aufsicht des Schularztes zu unterstellen. 
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Die Erfahrungen der Kriegsjahre und der Nachkriegszeit in Verbindung 
mit dem besseren Ausbau der Fürsorgestellen haben dazu geführt, daß das Ver- 
langen nach einer Zusammenarbeit der Schulärzte und der Fürsorgestellen im 
Interesse einer umfassenden Tuberkulosebekämpfung immer lebhafter geworden 
ist (Altschul, Zeitschr. f. Schulgesundheitspfl. 1915, 2; @Gottstein, Zeitschr. f. 
Tuberkul. 27, 1917; Ulrici, Berl. klin. Wochenschr. 1920, 5; Jötten, Zeitschr. f. 
Tuberkul. 39, 1914, 5, u. a.). Eine Anzahl von Dienstanweisungen für Schul- 
ärzte (z. B. Nürnberg, Braunschweig, Frankfurt) schreiben nunmehr die Über- 
weisung tuberkulöser und tuberkuloseverdächtiger Kinder an die Fürsorge- 
stellen vor; auch finden sich in der Literatur bereits eine ganze Anzahl von 
Berichten über die praktische Durchführung dieser Forderung: so aus Berlin, 
Darmstadt, Fürth, Mannheim, Potsdam, Salzburg, Weißenfels, Worms u. a. 
Aber die Art der Zusammenarbeit ist örtlich ungemein verschieden. Während 
an einigen Orten alle in Frage kommenden Kinder den Fürsorgestellen ohne 
weiteres zur Beobachtung und eventuellen Vermittlung von Heilverfahren über- 
wiesen werden, wird in anderen die Fürsorgestelle lediglich zur Feststellung bzw. 
Sicherung der Diagnose herangezogen; in anderen wieder wird der Fürsorgestelle 
wenigstens noch die Auswahl der in Erholungsheimen oder Heilstätten unter- 
zubringenden Kinder aus den von schulärztlicher Seite vorgeschlagenen zuge- 
standen. Eine erhebliche Anzahl von Schulärzten verzichtet aber nach wie 
vor auf die Mitarbeit der Fürsorgestellen und bemüht sich mit mehr oder weniger 
Erfolg, selbst die Diagnose zu stellen und die notwendigen Vorbeugungsmaß- 
nahmen durchzuführen. Wahrlich, ein buntes, vielgestaltiges Bild! 

Die Forderung nach enger Zusammenarbeit der Schulärzte mit den Tuber- 
kulosefürsorgestellen ist nicht nur berechtigt, sondern ihre Erfüllung bildet 
überhaupt erst die Grundlage für eine geschlossene Abwehrfront gegen die 
Tuberkulose. Solange die Einsicht nicht überall durchgedrungen ist, daß die 
Zusammenfassung aller an der Bekämpfung der Tuberkulose im Kindesalter 
interessierten und beteiligten Faktoren das oberste Leitmotiv in diesem Kampfe 
sein muß, ist ein greifbarer Erfolg nicht zu erwarten. Zurzeit fehlt es noch, 
wie Wollenweber treffend hervorgehoben hat (V. Tagung der kommunalen Ver- 
einigung für Gesundheitsfürsorge im rheinisch-westfälischen Industriegebiet, 
Zeitschr. f. soz. u. Gew.-Hyg. 1921, 6), an einem einheitlichen Ziel in der allge- 
meinen Arbeitsrichtung, und obgleich viele Maßnahmen an dem Geldmangel 
scheitern, wird andererseits durch den Mangel an zielbewußter Arbeit viel Geld 
unnütz ausgegeben. Man vermißt zweifellos bei der vorbeugenden Kinder- 
fürsorge trotz der vielen daran beteiligten Faktoren die Wirksamkeit und das 
System. 

Die Ursache für die örtlich so sehr verschiedene Behandlung der Dinge 
liegt im wesentlichen an der in den einzelnen Städten so völlig voneinander 
abweichenden Ausgestaltung der schulärztlichen Tätigkeit einerseits und der 
Tuberkulosefürsorgestellen andererseits. Die schulärztliche Tätigkeit ist im 
allgemeinen viel besser organisiert. Die Schulärzte, mögen sie hauptamtlich 
oder nebenamtlich tätig sein, sind dem Organismus der Schule fest angegliedert 
und dadurch in die Lage versetzt, ihre durch die Dienstanweisung vorgeschrie- 
benen Aufgaben in vollem Umfange zu erfüllen, da die Autorität des Staates 
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oder der Gemeinde hinter ihnen steht. Die Fürsorgestellen sind dagegen viel- 
fach noch Gebilde, die unabhängig von staatlichen oder kommunalen Ein- 
wirkungen sich entwickelt haben, deren Existenz von Vereinen gewährleistet 
wird, allenfalls mit Zuschüssen aus öffentlichen Mitteln. Die einzige Autorität 
dieser Stellen den Schulbehörden und den Schulärzten gegenüber liegt in der 
besonderen Tüchtigkeit des Fürsorgestellenarztes, zumal wenn er Facharzt 
ist. Das ist in der Großstadt verhältnismäßig sehr leicht zu ermöglichen, wird 
schwieriger in der Mittelstadt und ist in der Kleinstadt fast ausgeschlossen. 
Hier liegt die Fürsorgetätigkeit zumeist in den Händen der praktischen Ärzte 
und wird nebenamtlich betrieben; aus leichtverständlichen Gründen vermeidet 
der in diesen Orten in der Regel ebenfalls nebenamtlich tätige Schularzt die 
Inanspruchnahme der Fürsorgestelle. Aber auch abgesehen von der Person 
des Fürsorgearztes entsprechen noch viele Fürsorgestellen in ihrer Einrichtung 
durchaus nicht den Anforderungen, die mindestens gestellt werden müssen. 
Sie sind noch immer an erster Stelle Wohlfahrtseinrichtungen, die ihre Mittel 
zur Unterstützung einzelner Tuberkulöser verwenden, dabei aber ihre Haupt- 
aufgabe, die Tuberkulose als Volkskrankheit zu bekämpfen, mehr oder weniger 
außer acht lassen. Sehr richtig sagt Jötten, dem man gewiß die Sachkenntnis 
nicht absprechen kann, in einer kürzlich erschienenen Arbeit (Zeitschr. f. 
Tuberkul. 39, 1924, 5): ‚Die bisher bestehenden Fürsorgestellen sind aber 
nun keineswegs gleichartige, einheitliche Gebilde; es weicht vielmehr jede in 
ihrem Betriebe und in ihrer Einrichtung von der anderen ab, und es fragt sich 
sehr, ob sie alle die an sie herantretenden Aufgaben erledigen können und schon 
solche Arbeit leisten, die sie geeignet erscheinen läßt, wirklich, wie es die neuen 
Gesetzesvorschläge erfordern, zum Mittelpunkt der gesamten Tuberkulose- 
bekämpfung zu werden.‘‘ Wollen die Fürsorgestellen als leistungsfähige Bundes- 
genossen seitens der Schule herangezogen werden, so müssen sie mindestens 
den Forderungen genügen, die Bräuning im vorigen Jahre auf der Mannheimer 
Tagung aufstellte (Brauers Beitr. z. Klin. d. Tuberkul., 56, 4). Umgekehrt 
ist aber auch die Arbeit mancher Schulärzte noch recht unvollkommen; es fehlt 
ihnen vielfach jede Vorbildung für die spezielle schulärztliche Tätigkeit; die 
Vergebung des Amtes erfolgt nicht selten von parteipolitischen Gesichtspunkten 
aus oder auf Grund persönlicher Beziehungen, und die den Ausschlag gebende 
behördliche Stelle ist gar nicht in der Lage, die persönliche Eignung des Bewer- 
bers zu beurteilen. Dann steht der Erfolg der schulärztlichen Arbeit lediglich 
auf dem Papier und äußert sich in mehr oder weniger zuverlässigen statisti- 
schen Zahlenreihen. Wenn die jährlichen Durchmusterungen der Schulkinder 
nicht regelmäßige Schulsprechstunden zur Folge haben, in welchen der mög- 
lichst als Kinderarzt ausgebildete oder wenigstens große Erfahrung in der 
Beurteilung des kindlichen Körpers besitzende Schularzt die fürsorgebedürftig 
befundenen Kinder immer wieder nachprüft, wenn die für notwendig befundenen 
Fürsorgemaßnahmen nicht durchgeführt werden, so ist die ganze schulärzt- 
liche Tätigkeit wertlos. Kein Geringerer als Gottstein erklärt (Zeitschr. f. Tuberkul. 
27, 4): „Das von der Schule Geleistete genügt durchaus noch nicht, ganz 
und gar nicht, denn jenseits des schulpflichtigen Alters steigt die Sterblichkeit 
für beide Geschlechter jäh an.‘“ Also erst richtige schulärztliche Arbeit und 
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richtige Tätigkeit der Fürsorgestellen: dann wird der enge Zusammenschluß 
das erzielen, was man erwarten darf! 

Glücklicherweise gibt es aber doch bereits eine ganze Reihe von Orten, in 
denen sowohl die schulärztliche Versorgung, als auch die Tuberkulosefürsorge 
so gut organisiert ist, daß die Vorbedingungen für ein erfolgreiches Zusammen- 
arbeiten gegeben sind. Wie soll sich nun diese Zusammenarbeit im einzelnen 
abspielen? Grundlage für die Ermittlung der tuberkulösen und tuberkulose- 
verdächtigen Schulkinder sind die Reihenuntersuchungen des Schularztes. 
Ihm ist, wie keinem anderen Arzt, die Möglichkeit gegeben, den größten Teil 
unseres Nachwuchses ärztlich zu mustern und vollständig körperlich zu unter- 
suchen. Seine vornehmste Aufgabe ist die Entdeckung der tuberkulosekranken 
und -verdächtigen Kinder. Zwecks genauer Diagnosenstellung muß der Schul- 
arzt diese Kinder der Fürsorgestelle überweisen und sich wegen der zu ergrei- 
fenden Fürsorgemaßnahmen mit dem Fürsorgearzt in Verbindung setzen. 
Umgekehrt muß der Fürsorgearzt dem Schularzt die Kinder melden, die ihm 
in seiner Fürsorgearbeit als tuberkulös bekannt geworden sind oder bei denen 
eine besondere Tuberkulosegefährdung besteht. Hier handelt es sich vor allem 
um Kinder, in deren Familiengemeinschaft sich ansteckungsfähige, tuberkulöse 
Erwachsene befinden. Durch diese gegenseitige Meldepflicht ist die lückenlose 
Erfassung aller tuberkulösen und tuberkuloseverdächtigen Kinder gewähr. 
leistet; sie muß deshalb unter allen Umständen durchgeführt werden; sie ist 
das Fundament, auf dem einzig eine umfassende Bekämpfung der Tuberkulose 
im Kindesalter aufgebaut werden kann. Gegen die Forderung der gegen- 
seitigen Meldepflicht wird demnach wohl von keiner Seite etwas Wesentliches 
einzuwenden sein. Der früher von Oppelt erhobene und schon erwähnte Ein- 
wand gegen die Meldepflicht kann gegenüber der Gefahr, die die Nichterfassung 
auch nur eines ansteckungsfähigen Tuberkulösen für die Bevölkerung bietet, 
nicht ernstlich in Betracht kommen. 

Die Forderung der Überweisung aller verdächtigen Fälle an die Fürsorge- 
stelle behufs genauerer Untersuchung und Diagnosestellung wird von manchen 
Schulärzten abgelehnt. Sie glauben, selbst in der Lage zu sein, die Diagnose 
mit Sicherheit stellen zu können. Das mag für einzelne Ausnahmen zutreffen: 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ist aber eine gut ausgestattete und 
geleitete Fürsorgestelle viel besser in der Lage, eine einwandfreie Feststellung 
zu treffen. Die Anwendung der verschiedenen Tuberkulinproben, die Röntgen- 
untersuchung, die Prüfung der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörper- 
chen, die nach den überzeugenden Darlegungen von Dehoff (Dtsch. med. 
Wochenschr. 1923, 18) meiner Auffassung nach mit zum Rüstzeug einer sorg- 
fältigen Diagnose der Kindertuberkulose gehört, sind Dinge, deren Anwendung 
in der Fürsorgestelle einfach, deren Auswertung dem Fürsorgearzt zumeist ge- 
läufiger ist als Schularzt. 

Daß der genauen Diagnose seitens des Fürsorgearztes auch ein Rat über 
die etwa einzuschlagenden Fürsergemaßnahmen beigefügt wird, ist selbst- 
verständlich und kann dem Schularzt nur angenehm sein. Die Berechtigung 
dazu ist schon in den von Pütter seinerzeit aufgestellten Sätzen über die Auf- 
gaben der Fürsorgestellen enthalten. Es wird bei objektiver Beurteilung die 
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Zuständigkeit der Fürsorgestellen für die genaue Diagnosenstellung und Rat- 
erteilung nicht angezweifelt werden können. 

Es ist andererseits auch notwendig, daß der Fürsorgearzt den Schularzt 
durch die Meldung der ihm bekannt gewordenen tuberkulösen und tuberkulose- 
verdächtigen Schulkinder unterstützt. Diesem können trotz sorgfältiger Muste- 
rung bei den Reihenuntersuchungen gelegentlich tuberkulöse Kinder entgehen; 
über die tuberkulosegefährdeten Kinder ist der Fürsorgearzt fraglos weit besser 
als der Schularzt unterrichtet, da ihm die Familienverhältnisse dieser Kinder 
vermöge der Arbeit seiner Fürsorgerinnen sehr genau bekannt sind. 

Wieweit über diese grundlegenden Forderungen hinaus der Fürsorgearzt 
an der Überwachung der fürsorgebedürftigen Schulkinder beteiligt wird, unter- 
liegt vorläufig noch der freien Vereinbarung zwischen Schularzt und Fürsorge- 
arzt und bedarf der Regelung von Fall zu Fall je nach den örtlichen Verhält- 
nissen. Es ist begreiflich, daß der gewissenhafte Schularzt die Schulkinder- 
fürsorge als ein geschlossenes Ganzes betrachtet wissen will und sie in seiner 
Hand behalten will. Die fortlaufende Überwachung ist für ihn auch leichter 
durchführbar als für den Fürsorgearzt, da ihm die Kinder in der Schule ja 
jederzeit zu Gebote stehen, während der Fürsorgearzt auf den guten Willen 
der Eltern angewiesen ist, die ihm das Kind immer wieder vorstellen müssen. 
Ebenso liegt es auch mit der Überweisung der Kinder in Erholungsheime und 
Heilstätten. Die Aufgabe des Fürsorgearztes ist erfüllt, wenn er die Über- 
zeugung gewonnen hat, daß die von ihm für notwendig erachteten Fürsorge- 
maßnahmen durchgeführt werden: wer sie durchführt, ist an sich gleichgültig; 
kann er sie selbst durchführen, um so besser. Gerade im Gebiet der Thüringer 
Landesversicherungsanstalt, zu dem Coburg auch jetzt noch gehört, ist die Kur- 
vermittlung an die fürsorgebedürftigen Kinder in der Regel Aufgabe der Für- 
sorgestellen, die dabei durch die Versicherungsanstalt weitgehend unterstützt. 
werden. Unter allen Umständen muß ein Nebeneinanderarbeiten von Schul- 
arzt und Fürsorgearzt bei der Unterbringung dieser Kinder vermieden werden, 
weil Unzuträglichkeiten, Doppelversorgung usw. dabei nicht auszuschließen 
sind. Gleichwohl wird die Frage der Zuständigkeit gelegentlich auch beim 
Vorhandensein des besten beiderseitigen Willens zu Reibungen und zu Anstöben 
führen. Die idealste Lösung der Zuständigkeitsfrage ist deshalb die Personal- 
union zwischen Schul- und Fürsorgearzt, die schon früher mehrfach gefordert 
(z. B. Dohrn, Schule und Tuberkul., Tuberkulosis 1922; Köttgen, Hyg. Ein- 
richtungen der Stadt Dortmund, ref. Zeitschr. f. soz. u. Gewerbehyg. 1922, 8) 
und durchgeführt worden ist (Neumann, zit. Thiele, Schularzt 1916, 7; Wein- 
berg, Zeitschr. f. Schulgesundheitspfl. 1920, 6; Heller, ebenda, 1921, 1; Späth, 
Tub.-Fürs.-Blatt 1919, 1). Auch in meinem Wirkungskreise besteht diese Per- 
sonalunion seit mehr als 8 Jahren. Allerdings erscheint mir als Vorbedingung für 
eine gedeihliche, umfassende Arbeit die Loslösung des Schul- und Fürsorgearztes von 
den Sorgen und Mühen des praktischen Arztes. Er muß seine ganze Zeit und Kraft 
für das große Gebiet der gesundheitlichen Fürsorge einsetzen können, ohne durch 
Nebenzwecke und Nebeninteressen in Anspruch genommen zu werden. Das ist 
aber nur bei hauptamtlicher Anstellung in vollem Umfange möglich, die zugleich 
die Sicherheit gibt, daß Konflikte mit den ausübenden Ärzten vermieden werden. 


Altstaedt: Tuberkulosebekämpfung auf Anregung d. Fürsorgestelle durch den Hausarzt. 441 


Ich bin mir bewußt, daß die Verwirklichung dieses Vorschlages zur Lösung 
der Zuständigkeitsfrage allerlei Schwierigkeiten begegnen wird. Gerade in 
der Zeit des Beamtenabbaues und des Geldmangels in den öffentlichen Kassen 
werden sich Staat und Gemeinden aus finanziellen Erwägungen möglichst 
ablehnend verhalten; ebenso wird es sehr schwer sein, im Hinblick auf die 
abnorm geringen Gehaltssätze tüchtige ärztliche Kräfte zu gewinnen, die sich 
in der freien Praxis ganz andere Einnahmen schaffen können. Aber die zwin- 
gende Notwendigkeit einer über das ganze Land ausgedehnten planmäßigen 
Tuberkulosebekämpfung kann nicht oft und nachdrücklich genug betont werden. 
Die dem Deutschen Volke durch den verlorenen Krieg auferlegten Lasten drücken 
schwer darnieder; nur durch viele Jahre dauernde intensive Arbeit aller können 
sie erleichtert und vielleicht beseitigt werden. Dazu aber bedarf es eines gesunden 
Volkes, vor allem eines gesunden, leistungsfähigen Nachwuchses, der nicht 
unter den Folgen der Tuberkuloseinfektion dahinsiecht und in seiner Arbeits- 
fähigkeit beschränkt ist. Wo ein Wille ist, da ist auch ein Weg; und was in 
Großstädten und Mittelstädten schon vielfach mit dem besten Erfolg durch- 
geführt ist, muß auch in kleineren Orten zu erzielen sein. Es bedarf nur des 
Zusammenschlusses einer genügenden Anzahl von Gemeinden zu einer Arbeits- 
gemeinschaft, einem Zweckverband, der die finanziellen Lasten entsprechend 
verteilt und vermöge der Einwohnerzahl ein genügend großes Arbeitsgebiet zur 
Verfügung stellt. Ich denke dabei an die große Zahl von Landkreisen, deren 
Kreiskommunalärzte ausgezeichnete Fürsorgearbeit leisten. 

Die Wirkung einer so umfassenden Tuberkuloseabwehr kann nicht aus- 
bleiben; schon berichten Fürsorgeärzte, die seit Jahren in innigem Zusammen- 
hang mit der schulärztlichen Arbeit stehen, wie z. B. Kiermeyer-Fürth (Brauers 
Beitr. z. Kl. d. Tuberkul., Bd. 57, 2) über einen merkbaren Rückgang der 
Lungentuberkulose bei den ihrer Obhut unterstellten Kindern und ich selbst 
habe in meinem Wirkungskreise ganz ähnliche Erfahrungen gemacht. 

Ist aber die Vereinigung von Schularzt und Fürsorgearzt in einer Person 
aus örtlichen Gründen undurchführbar, so muß sorgfältigste Zusammenarbeit 
beider Teile die Losung sein, an der unverrückbar und ohne kleinliche Eifer- 
süchteleien festzuhalten ist. Nicht nebeneinander, oder gar gegeneinander, 
sondern miteinander zu arbeiten: das ist die Richtschnur, nach welcher die 
Zuständigkeitsfrage für die Betreuung der tuberkulösen Schulkinder zwischen 
Schularzt und Fürsorgearzt zu regeln ist. 


Altstaedt-Lübeck: 


Die planmäßige Tuberkulosebekämpfung auf Anregung der 
Fürsorgestelle durch den Hausarzt. 

Die Fürsorgestelle ist der Mittelpunkt aller Tuberkulosebekämpfung, sie 
vereinigt in ihrem Leiter den Facharzt, den sozialen Arbeiter, den Forscher 
und den Vertrauensarzt für die Versicherungsorgane. Von ihm aus gehen die 
Anregungen für die örtliche Tuberkulosebekämpfung, an ihn wenden sich Arzt, 
Versicherungsanstalten, Behörden und Kranke. Mit ihren Organen, der Sprech- 
stunde, den Schwestern und Helfern treibt die Fürsorgestelle Tuberkulose- 
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bekämpfung in mannigfaltigster Kleinarbeit. Was möglich ist, stellt sie in 
den Dienst des Tuberkulosekampfes. Selbst ohne Mittel, zumal in der heu- 
tigen Zeit, ist es ihre Aufgabe, andere Kräfte in Bewegung zu setzen und zu 
erhalten. 

In erster Linie steht hier der Hausarzt. Ohne die Mitarbeit des Arztes, 
der Ärzteschaft, ist die Fürsorgestelle zur Wirkungslosigkeit verurteilt. Mehr 
und mehr sehen die Ärzte ein, daß ihnen die Tätigkeit der Fürsorgestelle nur 
Nutzen bringt. Wo diese Einsicht nicht besteht, ist es unsere Aufgabe, die 
Ärzte aufzuklären, heranzuziehen und ihnen den Nutzen der Fürsorgestelle für 
sie selbst und die Allgemeinheit immer wieder vor Augen zu führen. 

Fürsorgestelle und Ärzte müssen eine Arbeitsgemeinschaft bilden, in der 
jedem der Teilnehmer sein Arbeitsfeld zugewiesen wird, beide an den Zielen 
der Bekämpfung der Tuberkulose als einer Volksseuche arbeitend. Während 
die Fürsorge für die Ärzte die Diagnose sichern hilft, ihnen die Kranken zur 
Behandlung überweist, die soziale Fürsorge, Aufklärung und ständige Des- 
infektion am Krankenbett mit übernimmt und in wiederholten Vorträgen die 
Ärzte in der Wissenschaft auf dem Laufenden erhält, sollen die Ärzte ihrer- 
seits regelmäßig die Ansteckungsfähigen zur Kenntnis bringen, alles tun, um 
eine rechtzeitige Diagnose zu stellen, zu diesem Zweck die Einrichtungen der 
Fürsorge in Anspruch nehmen, mit an der Aufklärung der Bevölkerung arbeiten 
und vor allem, und das ist die Hauptsache, die geeigneten Fälle selbst in Behand- 
lung nehmen. 

Zu wiederholten Malen!), zuerst 1919, habe ich darauf hingewiesen, daß’ 
wir in der Tuberkulosebekämpfung ohne die ambulante Behandlung durch die 
Ärzte nicht auskommen, daß die Ärzte aber aus der Scheu vor solcher Behand- 
lung nur herausgerissen werden durch die ständige Anregung und Aufforderung 
durch die Fürsorgestelle. 

Lagen 1919 schon die Verhältnisse so, daß über die Hälfte aller für Heil- 
stätten geeigneten Tuberkulösen nicht untergebracht werden konnte, so ist 
es mit der Behandlung der Tuberkulösen zur Zeit katastrophal. Versuchen wir, 
uns noch einmal die Zahlen für die Jetztzeit klar zu machen, so denke ich, greifen 
wir niedrig, wenn wir in Deutschland eine Tuberkulosesterblichkeit von 15 auf 
10 000 annehmen, d. s. jährlich 90 000 auf 60 Mill. Deutsche. Wenn man die 
Zahl der Todesfälle mit 10 multipliziert, so erhält man, grob geschätzt, die 
Mindestzahl der Erkrankten, gleich 900 000. Daß die Zahl der vorhandenen 
Betten seit 1918 gestiegen wäre, ist nicht anzunehmen, vielmehr ist zur Zeit 
noch und wer weiß, auf wie lange, die Zahl der Betten geringer, da eine große 
Anzahl der Heilstätten geschlossen oder aus Sparsamkeitsgründen gering belegt 
ist. Aber angenommen, auch jetzt noch hätten wir wie damals 80 000 Betten 
zur Verfügung, d. s. bei !/,jährigen Kuren 320 000 Betten im Jahr, nehmen 
wir andererseits an, von den 900 000 Erkrankten sind, entsprechend meiner 
früheren Berechnung, 700 000 für Heilstätten geeignet, so bleibt auch bei der 
günstigsten Zahlenannahme wieder wie damals weit über die Hälfte außerhalb 
der Heilstätten ohne Behandlung. Was soll mit den Kranken geschehen, die 
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nicht in Heilstätten kommen? Aus der Zeit der Resignation der Tuberkulose 
gegenüber sind wir doch heraus, wir wissen, daß es unverantwortlich ist, einen 
Tuberkulösen ‚dem guten Essen und Spazierengehen‘“, d. h. sich selbst zu 
überlassen und alles Heil von einer, wenn es hoch kommt, 12wöchigen Heil- 
stättenkur zu erwarten. Wird diese überhaupt übernommen, so dauert es 
bekanntlich viele Wochen, bis sie angetreten werden kann. Da ist es Aufgabe 
der Fürsorgeärzte, dafür zu sorgen, daß der Erkrankte, so lange er nicht in 
einer Heilstätte ist, ständig in ärztlicher Behandlung bleibt. Ein andere Wahl 
bleibt überhaupt nicht, und wir begehen einen Kunstfehler, wenn wir den Kran- 
ken ohne Behandlung sich selbst überlassen. 

Unter Behandlung ist aber nicht etwa eine rein spezifische mit Tuber- 
kulinen zu verstehen. So mancher glaubt sich in dieser Beziehung beruhigt, 
wenn er seinen Kranken in 4- oder 8wöchentlichen Abständen eine Ponndorf- 
Impfung setzt. Behandlung bei der Tuberkulose ist die sorgsame Abwägung 
aller Möglichkeiten, die heute schon recht zahlreich geworden sind, strenge 
Durchführung des aufgestellten Behandlungsplanes, Kontrolle der Liegekur, 
Verbesserung der wirtschaftlichen Lage über Jahre hinaus; denn daß die Tuber- 
kulose eine Erkrankung von Jahren und Jahrzehnten ist, wird selbst von ärzt- 
licher Seite viel zu wenig berücksichtigt und muß dem praktischen Arzt von 
der Fürsorgestelle wieder und wieder gepredigt werden. Die Tätigkeit der 
Versicherungsanstalten mit ihren Heilstättenkuren, Krankenhausbehandlung, 
oder gar spezifische Behandlung in Ambulatorien sind nur immer Teilbehand- 
lungen, die zusammenzufassen sind zu dem Heilplan, den der Hausarzt über 
Jahre hinaus aufstellt, und der je nach dem veränderten Zustande des Kranken 
immer wieder verändert werden muß. 

Die große Masse der Erkrankten allerdings, die Kassenmitglieder, wechseln 
nur zu häufig Arzt und Behandlung. Aus diesem Umstande und dem damit 
meist verbundenen Aussetzen jeder Behandlung nimmt die Fürsorgestelle eine 
ihrer Hauptbegründungen für ihr Bestehen her; denn nunmehr ist es ihre Auf- 
gabe, an Hand der Akten den Kranken jeweils wieder heranzuziehen, zu beurteilen 
und ständig den Ärzten zur Behandlung wieder zuzuweisen. 

Von vielen Seiten wird die Notwendigkeit betont, daß Tuberkulose in 
Ambulatorien zu behandeln sei, entweder im Zusammenhang mit der Fürsorge- 
stelle oder auch gesondert von ihr. Die Begründung wird darin gesehen, daß 
die Ärzte zu unerfahren und zu wenig willig seien, daß die Kranken doch dauernd 
ihren Arzt wechseln, daß sich infolgedessen eine einheitliche Behandlung durch 
den Hausarzt nicht durchführen läßt und dadurch eine wissenschaftliche Beobach- 
tung unmöglich gemacht wird, und schließlich soll in Ambulatorien vorbeugende, 
spezifische Behandlung getrieben werden. 

Diese Begründung scheint mir nicht stichhaltig. Ich halte es für durch- 
aus nötig und möglich, daß die Fürsorgestelle die Ärzte ihres Bezirks zur ambu- 
lanten Behandlung heranzieht, sie für die Sache interessiert, und sei es durch 
Vorträge oder durch Aufklärung im Einzelfalle sie zur Behandlung ihrer Kran- 
ken erzieht. Vorbedingung ist allerdings, daß die Fürsorge niemals selbst 
behandelt, daß der Fürsorgearzt über das genügende Ansehen verfügt und 
selbst eine kassenärztliche Tätigkeit nicht ausübt, und daß er in jedem Falle, 
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bei dem es sich um einen behandlungsbedürftigen Kranken handelt, ein ent- 
sprechendes Schreiben mitgibt, in dem der Vorschlag für die Behandlung und 
ihre Durchführung angegeben wird. Auf diese Weise muß sich mehr und mehr 
in der Ärzteschaft die Auffassung durchsetzen, daß Vernachlässigung der ambu- 
lanten Behandlung ein Kunstfehler ist, wobei in bezug auf die spezifische Be- 
handlung Freiheit gelassen werden soll. Auch die Bevölkerung merkt sehr 
bald, wer von den Ärzten sich um den tuberkulösen Kranken kümmert und wer 
„nichts macht“, und mancher Arzt fühlt sich aus letzterer Überlegung bewogen, 
nicht hinter den anderen Kollegen in der ambulanten Behandlung zurückzu- 
stehen. Was würden wir sagen, wenn ein Arzt es vernachlässigte, einen Lues- 
kranken in der Weise zu behandeln, wie es heute für ärztlich notwendig gehalten 
wird, sollen wir da nicht genau so bei der Tuberkulose urteilen? Der Einwand, 
daß die Kassen die Behandlung mit ihren unter Umständen häufigen Beratungen 
nicht besonders vergüten, ist berechtigt, hat sich jedoch, wenigstens in Lübeck, 
als unbegründet erwiesen; denn hier haben die Ärzte soviel Verantwortungs- 
gefühl, daß sie trotzdem und obgleich sie nur 4—5 Behandlungen im Vierteljahr 
bezahlt bekommen, die notwendig erscheinende Behandlung durchführen. 

Die zweite Begründung für Ambulatorien ist die wissenschaftliche Beobach- 
tung und Beurteilung bestimmter spezifischer Behandlungsarten. Zugegeben 
wird, daß bei ambulanter Behandlung durch den praktischen Arzt die syste- 
matische Anwendung eines spezifischen Mittels nicht durchführbar ist, aber 
auch im Ambulatorium wird das schwer sein, da die Kranken trotzdem im 
Laufe der Jahre in verschiedene ärztliche Hände kommen, bald in Heilstätten, 
bald in Krankenhäusern spezifisch mit verschiedenen Mitteln behandelt werden, 
so daß auch hier die ausschließliche Besserung oder Verschlechterung niemals 
einer besonderen Behandlungsmethode zugeschrieben werden kann. 

Und nun die vorbeugende Behandlung. Wenn die Ärzte überhaupt die 
Kranken ambulant behandeln, warum sollten sie das nicht auch bei bedrohten 
Kindern können, sei es mit Bädern, Klimawechsel oder den spezifischen Ver- 
fahren. Es steht uns eine solche Fülle spezifischer Mittel zur Verfügung, daß 
man eine Reihe dieser Methoden anstandslos dem praktischen Arzt über- 
lassen kann. 

Aber auch angenommen, die Gründe für die Errichtung von Ambulatorien 
wären berechtigt, so bedarf doch immer die Zahl der dann zu behandelnden 
Kranken einer besonderen Berücksichtigung. Wir können in Lübeck mit 
130 000 Einwohnern etwa 2000 Behandlungsbedürftige annehmen, wovon etwa 
400 als zu schwer für die ambulante Behandlung abzuziehen sind. Der Rest, 
1600 Erkrankte, käme für das Ambulatorium in Betracht, und wenn man 
jährlich etwa eine spezifische Kur von !/, Jahr rechnet, so würden zu jeder Zeit 
400 in ambulanter Behandlung stehen müssen, ganz abgesehen von den zahl- 
reichen Kindern, die vorbeugend behandelt werden sollen. Es leuchtet ohne 
weiteres ein, daß zur Erfüllung einer solchen Aufgabe ein recht kostspieliger 
Apparat gehört, auf den man vollkommen verzichten kann, wenn die Ärzte 
der Stadt die Behandlung selbst übernehmen. 

Daß diese Auffassung meinerseits keine Utopie ist, daß es sehr wohl mög- 
lich ist, die Gesamtheit der praktischen Ärzte zur intensiven Behandlung heran- 
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zuziehen, habe ich in Lübeck zur Genüge bewiesen. Die systematische Propa- 
ganda unter den Ärzten hat dazu geführt, daß mehr, als der Versicherungs- 
anstalt wünschenswert ist, die Ärzte ihre Kranken selbst behandeln. Dadurch 
hat seit den Jahren 1918—1921 die Zahl der in Heilstättenbehandlung genom- 
menen Lübecker ständig abgenommen, während aus Hamburg und Bremen 
prozentualiter das 3- bzw. 4fache der Kranken in Heilstätten geschickt wurde. 
Auch heute noch behandelt in Lübeck die überwiegende Mehrzahl der Ärzte 
ihre Tuberkulösen selbst, wobei sie in enger Zusammenarbeit mit der Fürsorge- 
stelle stehen. Daß infolgedessen in Lübeck die Zahl der Invalidenrentner 
gestiegen wäre, habe ich nicht gehört; diesen Nachweis müßten aber die Gegner 
der ambulanten Behandlung erbringen. 

Leider ziehen die Versicherungsanstalten aus der Abnahme der Belegung 
infolge der ambulanten Behandlung der Ärzte nicht den richtigen Schluß. Folge- 
richtig sollten sie die freibleibenden Betten zur Belegung mit Schwerkranken 
zu Isolierungszwecken verwenden. Das geschieht nicht, und die Folgen treten 
deutlich zutage. In Lübeck hat sich trotz ungefähren Gleichbleibens der Tuber- 
kulosesterblichkeit die Zahl der Erkrankungen unter den Kindern seit 1921 ver- 
dreifacht, eine Folge der vermehrten Ansteckungsgefahr durch die große Zahl 
der Schwerstkranken in den Jahren 1917—1918. Hier ist nicht der Ort, auf 
die von mir und anderen als notwendig erkannte Umstellung der Angriffsfront 
gegen die Tuberkulose einzugehen, dieses Kapitel wird später noch aufzu- 
rollen sein. 

Hier sei nur betont, daß die bereits stark geübte Behandlung der Leicht- 
erkrankten durch die Ärzte bei dem Versagen der Versicherungsanstalten und 
Kassen im vergangenen Jahre uns sehr zugute gekommen ist; wäre sie nicht 
gewesen, so wäre die Mehrzahl aller Tuberkulösen ohne irgendwelche Behand- 
lung ihrem Schicksal entgegengegangen. In Lübeck sind in all den Jahren 
ganz gleichmäßig jedesmal 50% der Behandlungsbedürftigen in ambulante 
Behandlung, die übrigen in Krankenhäuser und Heilstätten von der Fürsorge 
überwiesen worden. Daß es gerade 50°, sind, hat seinen Grund darin, daß 
wohl kaum einer, der in Anstaltsbehandlung war, nicht auch nachher oder 
vorher in ambulante Behandlung überwiesen worden wäre. Es scheinen für 
ambulante Behandlung geeignet die leichtesten Formen der beginnenden Lungen- 
tuberkulose, reine Cirrhosen, leichtere Fälle, die bereits in Anstalten behandelt 
und beobachtet wurden, Wiederholungen von Kuren bei inaktiv Gewordenen, 
ferner leichtere, chirurgische Fälle und die primäre und Hilustuberkulose der 
Kinder. Ein ganz besonderes Gebiet für den praktischen Arzt bildet die vor- 
beugende Behandlung der Kinder und Säuglinge. 

Es läßt sich nicht verhehlen, daß gewisse Schwierigkeiten sowohl in Groß- 
städten, als auch vor allem auf dem Lande zu überwinden sind. Aber da auch 
die Großstädte ihre bestimmten Fürsorgebezirke haben und damit auch immer 
wieder mit den gleichen Ärzten arbeiten, so ist nicht einzusehen, warum nicht 
auch hier die Fürsorgestelle diesen Ärzten gegenüber die gleiche Stellung ein- 
nehmen sollte, die die Fürsorgestelle einer mittleren Stadt der Gesamtheit der 
Ärzte gegenüber einnimmt. Der Fürsorgearzt muß sich nur die Mühe geben, 
mit den Ärzten seines Bezirks in persönliche Fühlung zu gelangen. Auf dem 
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Lande sind es die großen Entfernungen, die eine ambulante Behandlung häufig 
nicht ermöglichen. Aber die Zahl der zur Verwendung kommenden spezi- 
fischen Mittel ist bereits so groß und ihre Anwendung bereits so durchgearbeitet, 
daß sich sogar auf dem Lande ein spezifisches Verfahren gut durchführen läßt. 

Allerdings werden gegen die in letzter Zeit viel angewandten spezifischen 
Methoden berechtigte Klagen laut, worunter besonders über die mangelhafte 
Dosierbarkeit der Ponndorf, Petruschky und Ektebine geklagt, und die zweimal 
wöchentliche Einspritzung des M. Tb. R. besonders für das Land als zu umständ- 
lich bezeichnet wird. Da bringt die jetzt in der Münch. Med. Wochenschr. Nr. 17 
von Deycke veröffentlichte Anwendung des M. Tb. R. per os in Tropfen einen 
wesentlichen Fortschritt, der bei der einfachsten Verordnung die beste Dosier- 
barkeit gewährleistet. Auf diese Veröffentlichung, die geeignet ist, in der ambu- 
lanten, spezifischen Behandlung umwälzend zu wirken, besonders hinzuweisen, 
möchte ich nicht unterlassen. Die Erfahrungen mit dieser Methode sind durch- 
aus günstige und besonders auch für vorbeugende Behandlung bei Kindern 
und Säuglingen geeignet. 

Zum Schluß fasse ich zusammen: 

Die Heranziehung des praktischen Arztes zur Tuberkulosebekämpfung ist 
nötig und möglich. Seine Tätigkeit ist: 

l. Meldung der Ansteckungsfähigen und Gestorbenen, 

2. rechtzeitige Diagnosestellung, unter Umständen mit Hilfe der Für- 
sorgestelle, 

3. Aufklärung des Erkrankten und seiner Familie in Gemeinschaft mit 
den Fürsorgeschwestern, 

4. vor allem ambulante Behandlung. 

Die ambulante Behandlung nützt 

a) dem Kranken 

l. weil dadurch die Behandlung über Jahrzehnte eine ständig fortge- 
setzte bleibt, 

2. weil auch bei vorübergehender Bettlägerigkeit die Durchführung der 
Behandlung gewährleistet ist, 

3. weil der Kranke unter Umständen weiterarbeiten kann; 

b) dem Arzte 

l. weil ihm ein großes Arbeitsgebiet erhalten bleibt, aus dem er auch wirt- 
schaftliche Vorteile ziehen kann, 

2. weil er wissenschaftlich in Fragen der Tuberkulosebehandlung auf dem 
Laufenden und für die Tuberkulosebekämpfung interessiert bleibt, 

3. weil die Bevölkerung die Achtung vor seinen Fähigkeiten bewahrt; 

c) der Fürsorge und damit der Tuberkulosebekämpfung überhaupt 

l. weil Fürsorgestelle und Heilstätten finanziell und zeitlich entlastet 
werden und dadurch erst die Umstellung der Angriffsfront gegen die Tuber- 
kulose angebahnt wird, 

2. weil die Zusammenarbeit mit den Ärzten gesichert ist, 

3. weil Vorbeugung im großen getrieben werden kann. 

Aus diesen Sätzen ergibt sich, warum ich die ambulante Behandlung durch 
Ambulatorien ablehne. 
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Ambulatorien schaden 

a) dem Kranken 

l. weil nur der geringste Teil der Kranken, und zwar nur einseitig mit 
spezifischen Mitteln behandelt werden kann, 

2. weil der praktische Arzt sich weigern wird, bei eintretender Bettlägerig- 
keit weiter zu behandeln, 

b) den Ärzten 

l. weil den Ärzten ein großes Arbeitsgebiet und damit auch Einnahmen 
entzogen werden, . 

2. weil der Arzt unwissend und uninteressiert bleibt, 

3. weil die Bevölkerung die Achtung vor dem praktischen Arzt verliert, 
der nur Medizin verschreiben kann, 

4. weil die Stellung der Kassen dem Arzte gegenüber gestärkt wird. Die 
Kassen sehen in Ambulatorien fälschlicherweise die beste Krankenversorgung;; 

c) der Fürsorgestelle und damit der Tuberkulosebekämpfung überhaupt 

l. weil sie unnötige Kosten und Arbeit machen, 

2. weil sie die Ärzteschaft verärgern und ihre Mitarbeit verhindern, ohne 
die die Fürsorgestelle nie wirksam werden kann. 

Meine Damen und Herren! Wir alle wissen, daß die Tuberkulose durch 
die Ansteckungsfähigen verbreitet wird, insbesondere wir Fürsorgeärzte erleben 
es sehr eindringlich, wie die Seuche sich in den Familien einnistet und sie schließ- 
lich völlig dahinrafft. Alles das wissen wir, aber wir legen nicht Hand an, das 
Übel an der Wurzel zu fassen, d. h. die Ansteckungsfähigen für die Allgemein- 
heit möglichst unschädlich zu machen. Ich weiß, daß viele Versuche in dieser 
Richtung gemacht sind, jedoch sind sie meist vergeblich gewesen, nur an die 
wirksamste Möglichkeit, die Verbringung der Ansteckungsfähigen in Heil- 
stätten zu möglichst langem Aufenthalt geht man nicht heran. Ich danke es 
Herrn Kirchner, daß er in der diesjährigen Tagung wiederholt auf die Absicht 
Robert Kochs hingewiesen hat, den Hauptwert auf die Trennung der Ansteckungs- 
fähigen von den Gesunden, insbesondere den Kindern, zu legen, und daß er 
jetzt selbst empfiehlt, in den Heilstätten Bacillenauswerfer in größerer Zahl 
und zu längerem Aufenthalt aufzunehmen. Wie man ohne Schaden für die 
Tuberkulosebekämpfung die Heilstätten durch Einführung der ambulanten 
Behandlung entlasten und entleeren kann, habe ich Ihnen gezeigt, fassen Sie 
nun aber auch den Mut und benutzen Sie die vorhandene Möglichkeit zur Um- 
stellung der bisherigen Angriffsfront gegen die Tuberkulose. Der Erfolg wird 
ein größerer und beständigerer sein als bisher, der Schlüssel dazu aber ist die 
ambulante Behandlung durch den Hausarzt. 


E. Haeger-Gleiwitz: 


Die Bekämpfung der Tuberkulose durch Sonderkrankenhäuser. 


Obwohl mit der Errichtung von zahlreichen Heilstätten und mit dem 
Ausbau des Fürsorgewesens bereits Ansehnliches im Kampfe gegen die Tuberku- 
lose geleistet worden ist, sind in der Kampffront immer noch recht empfind- 
liche Lücken zu verzeichnen. Nächst einer energischen Aufklärungsarbeit 
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macht sich immer mehr das Bedürfnis nach besonderen Tuberkulosestationen 
unter fachärztlicher Leitung geltend. Ohne besonders große Schwierigkeiten 
lassen sich derartige Sonderkliniken an größere allgemeine Krankenhäuser 
anlehnen oder in solche eingliedern. Zweifelsohne werden solche Einrich- 
tungen ebenso wie die Heilstätten bei der Bevölkerung mehr Anklang und 
Zuspruch finden, als jene Fürsorgestellen, denen ein aktiveres Vorgehen ver- 
sagt ist, und die durch ihre besonders hervortretende Kontrolltätigkeit manch- 
mal nicht auf die gewünschte Gegenliebe stoßen. 

Derartige Kliniken sind dazu berufen, eine weitgehende und zuverlässige 
Durchmusterung der arbeitenden Bevölkerung auf Tuberkulose durchzuführen, 
wenn die praktischen Ärzte jeden Fall von Tuberkulose bzw. Tuberkulosever- 
dacht zunächst dorthin verweisen und die Krankenkassen die Kosten für eine 
3- bis 4tägige Beobachtungszeit tragen. Abgesehen davon, daß damit von 
vornherein von den Heilstätten ungeeignetes Material ferngehalten wird, bekom- 
men die Versicherungsanstalten, wenn die praktischen Ärzte bei ihrem Antrage 
auf die Durchführung einer Heilstättenkur gleich den Bericht der Klinik bei- 
fügen, eine einwandfreie Unterlage, so daß sich weitere Beobachtungen und 
Untersuchungen erübrigen, durch die bisher oft über Monate hin vıel kost- 
bare, nicht wieder einzubringende Zeit verlorengegangen ist. Das der Klinik 
auf diese Weise zufließende Material ist für die Ausübung der Fürsorge eine 
wichtige und zuverlässige Grundlage, zumal da hierbei nach Möglichkeit die 
besonders für die Kinder so gefährlichen Bacillenverstreuer erfaßt werden. 
Diese allgemeine Durchmusterung hat sich nicht zuletzt auch auf die Kinder 
zu erstreken, die dem Schularzte tuberkulosekrank, -verdächtig oder -gefährdet 
erscheinen. Auch hier hat die Klinik dafür einzutreten, daß da an richtiger 
Stelle wirkungsvolle Arbeit geleistet wird. 

Nicht weniger bedeutungsvoll ist es, daß von dieser Seite aus gleich mit 
der Feststellung einer behandlungsbedürftigen Tuberkulose eine stationäre 
Behandlung des betreffenden Kranken ohne Verzug durchgeführt werden kann, 
da recht viele Kranke aus mancherlei Gründen bei der üblichen ambulanten 
Behandlung bis zum Eintritte in die Heilstätte eine Verschlimmerung ihres Lei- 
dens erfahren können. Ganz besonders ist keine Zeit zu verlieren, wenn bei 
einem schon weiter vorgeschrittenen Prozesse die Anlegung eines Pneumo- 
thoraxes noch Hilfe bringen kann. Dieser Eingriff soll daher ohne Verzug 
in der Klinik vorgenommen werden. 

Schließlich ist die Tuberkuloseklinik noch dadurch von besonderem Werte, 
daß sieche Tuberkulöse dorthin lieber ihre Zuflucht nehmen als zu den sonst 
gemiedenen Sterbestationen der gewöhnlichen Krankenhäuser. Mit dieser 
weniger schwierigen Unterbringung der aussichtslosen Fälle würde die An- 
steckungsgefahr für die Allgemeinheit merklich vermindert werden können. 


Busch-Mainz: 


Die Mitwirkung der Ärzteschaft an unseren Bestrebungen läßt noch überall zu wünschen 
übrig, dabei soll nicht die Rede sein von materiellen Motiven, die im Spiele sind, sondern 
von dem begreiflichen ideellen Verhalten, das darin zu suchen ist, daß die Kollegen, nament- 
lich darunter Fachkollegen, Widerstand entgegensetzen, selbst wenn wir nur höchstens die 
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Rolle des Primus inter pares für uns in Anspruch nehmen. Die Erfahrung hat mich gelehrt, 
daß hier der indirekte Weg eher zum Ziele führt und zwar der durch das Publikum selbst. 
Wir begegnen im Publikum zunehmendem Interesse und wachsender Inanspruchnahme 
der Fürsorge, je mehr es sich von der Gründlichkeit unseres Wirkens am Einzelnen über- 
zeugt und erleben alsdann, daß das Publikum die Ärzteschaft zu uns nachzieht. In meiner 
Landkreisfürsorge konnte ich wahrnehmen, daß mit der Vervollkommnung unserer Ein- 
richtungen und dem dadurch vermehrten Zustrom aus der Bevölkerung im letzten Jahre die 
Zuweisungen aus Ärztekreisen sich gegenüber dem Vorjahre verdreifacht haben. 

Ein weiterer Punkt, an dem wir die Mitwirkung der Ärzteschaft gewinnen könnten, 
scheint sich mir darin zu bieten, daß wir, insoweit wir die Nachuntersuchungen für die Heil- 
verfahren ausüben von der seitherigen, gleichsam geheimen, Nachbegutachtungsweise ab- 
gehen, und die Heilstättenfälle mit dem behandelnden Arzte gemeinsam bearbeiten und 
das Heilverfahren von dem auf diese Weise kommissarisch zustande gekommenen Gutachten 
abhängig machen. Wir gewinnen auf diese Weise die Mitarbeit der Kollegen mit der Kennt- 
nis neuer Tuberkulosefälle zugleich und fördern unsere Arbeit überhaupt. 


Petruschky-Danzig: 


Ich begrüße es mit Genugtuung, daß schon die Formulierung der Themata die Pflicht 
der Fürsorgestellen zur „Fürsorge für ambulatorische planmäßige Frühbehandlung‘ voraus- 
setzt, (Zwischenruf: nicht Behandlungspflicht der Fürsorgestellen). Nein, nicht Behandlungs- 
pflicht der Fürsorgestellen, aber Pflicht der Fürsorge für Behandlung (durch den Hausarzt 
oder durch Ambulatorien). Diese Pflicht ist nicht immer anerkannt worden. Man hielt früher 
die Einweisung in Heilanstalten oder den allgemein gefaßten Rat, „sich ärztlich behandeln 
zu lassen“ für ausreichend. Da stellen die heutigen Vorträge und ihre Besprechung einen 
bemerkenswerten Fortschritt dar, der eine besondere Hervorhebung rechtfertigt. Meine alte 
Forderung nach planmäßiger ambulatorischer Frühbehandlung der ersten Stadien der Tuber- 
kulose scheint damit endlich als notwendig und durchführbar erkannt zu sein, und ich betone 
hier aufs neue, daß ich in der planmäßigen Durchführung dieser Forderung den Schlüssel 
zur erfolgreichen Tuberkulosebekämpfung sehe. Mit der ambulatorischen Behandlung nur 
der Lungenkranken kommen wir ebenso zu spät wie die Lungenheilstätten. Die Anfangs- 
stadien gilt es früh zu erfassen und mit allen zur Verfügung stehenden Mitteln zur Heilung 
zu bringen, ehe sie in ein ansteckendes Stadium übergehen. Die Mittel dazu besitzen wir 
ja in der hygienisch-diätetischen, der abhärtenden und der spezifischen Behandlung, für 
die es eine ganze Auswahl von Methoden gibt. Wenden Sie nur alle Methoden an, damit 
wir endlich sehen, welche sich in der Praxis am besten bewähren. Aber kein Hilfsmittel soll 
unversucht bleiben, um des furchtbaren Feindes endlich Herr zu werden 


Paetsch- Bielefeld: 


Das in den beiden Vorträgen angeschnittene Thema ist ein Problem, bei dessen Lösung 
man sich sagen muß: wie mans macht, ists falsch. Behandeln wir im Ambulatorium, was 
sicher für die ganze Sache und die Kranken am zweckmäßigsten wäre, bringen wir die Seele 
des praktischen Arztes ins Kochen — überlassen wir dem praktischen Arzt, der jetzt im 
allgemeinen noch wenig Interesse dafür hat und ebensowenig Kenntnisse, die Behandlung, 
so kommt dabei nichts oder etwas Negatives heraus. Die ganze Frage ist noch nicht reif zur 
Lösung. Sorgen wir dafür, daß das Interesse der Ärzte für die Tuberkulose und unsere 
Bestrebungen größer und ihre ablehnende Haltung geringer wird, und daß die Fürsorge- 
stellen durch tüchtige Leistungen und gute Diagnosen sich eine autoritative Stellung den 
Ärzten gegenüber verschaffen, dann sind wir einen erheblichen Schritt weiter gekommen. 
Im übrigen wird die Zeit manches klären. 


Paulstich: 


5 Die Fürsorgestelle der Kleinstadt kann nicht auf die Zuweisungen der praktischen 
Arzte sich beschränken, wir sind mit angewiesen auf die Selbstmeldungen, weil sonst mancher 
Tuberkulosefall uns verloren geht, der zu spät der Fürsorgestelle wieder zu Gesicht kommt. 

Die Mitarbeit der Kollegen in der Praxis ist am besten zu erreichen, wenn der prak- 
tische Arzt durch die Sicherheit der Diagnosenstellung der Fürsorge von der guten Arbeit 
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der Stelle überzeugt wird. Betr. die Ambulatorien und Behandlung durch den Hausarzt 
ist bereits vorher eingehend erörtert. 

Solange der praktische Arzt nicht über die Technik (Dosierung pp.) der spezifischen 
Mittel voll und ganz verfügt, ist eine Besserung der prophylaktischen Behandlung m. E. 
nicht zu erwarten. 


Bartels: 


Die Fürsorgestelle befürsorgt nicht nur die überwiesenen Kranken, sondern sucht die 
Kranken zu ermitteln. Diese Kranken werden, sind sie behandlungsbedürftig, den praktischen 
Ärzten zugeführt. Die Fürsorgestelle sorgt andererseits dafür, daß die überwiesenen Pa- 
tienten auch in der Behandlung verbleiben, sich ihr nicht vorzeitig entziehen. Heilverfahren- 
Anträge werden bei in Behandlung stehenden Patienten nur in Verbindung mit dem be- 
handelnden Arzt in den meisten Fällen durch diese gestellt. Das Heilverfahren soll im Rahmen 
der Behandlung stehen. Die gemeinsame Arbeit auf diesen Grundlagen mit einem großen Teil 
der Ärzte in dem von mir befürsorgten Bezirk hat gute Erfolge gezeitigt. Es ist zu hoffen, 
daß sich die anderen Ärzte des Bezirkes der genannten Arbeit anschließen. 


Jakoby: 

Die Errichtung von Ambulatorien für Tuberkulose wird nicht, wie Herr Petruschky 
meint, von den Ärzten gutgeheißen, sondern ist im Gegenteil geeignet, die Ärzte auf das 
tiefste zu erbittern. Als Beispiel sei die Mißstimmung der Berliner Ärzte gegen das von der 
LVA. in Berlin errichtete Ambulatorium erwähnt. Die von vielen Seiten gewünschte und 
als notwendige Vorbedingung erfolgreicher Fürsorgestellentätigkeit bezeichnete Zusammen- 
arbeit mit den Ärzten wird dadurch unmöglich gemacht. Die Erbitterung über solche, tief 
in das wirtschaftliche Leben der Ärzte eingreifenden und nicht unbedingt notwendigen 
Maßregeln wird vielmehr die etwa keimende Zuneigung zu den Fürsorgestellen unrettbar 
ersticken. Nur wenn die Fürsorgestellen sich streng auf fürsorgerische Tätigkeit beschränken 
und sonst bemüht sind, durch Diagnosenstellung, Beratung und Fortbildungskurse die Ärzte 
in der Behandlung der Tuberkulösen zu unterstützen, können sie darauf rechnen, sich Ver- 
trauen zu erwerben. Dazu gehört auch, daß die Herren Fürsorgestellenleiter sich nicht „die 
Achtung der Ärzte erzwingen“, sondern daß sie in freundschaftliche, kollegiale Beziehungen 
zu ihnen treten und sich ihnen unentbehrlich machen. 


Blümel-Halle: 


Wir können Herrn Altstaedt sehr dankbar sein, daß er sich seit Jahren der Aufgabe 
unterzieht, die Ärzteschaft zur Tuberkulosebehandlung anzuregen, ja zu erziehen. Es ist 
aus Gerechtigkeitsgründen notwendig, daß jeder von uns bei seinen Aussprachebemerkungen 
hinzusetzt, daß seine eigenen Erfahrungen schlechter sind. Damit übt er zwar keine Kritik 
am Kollegen Altstaedt, wohl aber an sich selbst und an seinen örtlichen Verhältnissen; denn 
wenn das, was Herrn Altstaedt in Lübeck gelungen ist, anderswo nicht gelingt, so beweist 
das nur, daß es der Fürsorgearzt nicht fertiggebracht hat, den notwendigen Zinfluß auf die 
Kollegenschaft zu gewinnen, oder daß es der Kollegenschaft an den nötigen Voraussetzungen 
(Kenntnissen) mangelt, um die Behandlung erfolgreich durchführen zu können. oder daß 
die Bevölkerung für eine sö langwierige Behandlung, wie naturgemäß die ambulante Tuber- 
kulosebehandlung es ist, kein Verständnis hat. Die Persönlichkeit des Berichterstatters bürgt 
uns jedenfalls dafür, daß es ihm in seiner Heimat gelungen ist, durch Belehrung der Ärzte- 
schaft erhebliche Erfolge zu erringen. Wie weit das mit der Nähe Hamburgs (Much) und dem 
autoritativen Einfluß Deykes zusammenhängt — Altstaedt weist darauf hin — können wir 
schwer beurteilen. Aber es ist sicher nur die Bescheidenheit des Vortragenden, die das eigene 
Verdienst zurückstellt; im Grunde ist er es doch selber, der diesen außerordentlichen Erfolg 
zustande gebracht hat. Ich habe das bisher in Halle nicht erreichen können, wünsche aber 
von Herzen, daß es mir wie uns allen mal möglich sein wird. Denn die Erfolge der ambu- 
lanten Tuberkulosebehandlung, wie ich sie aus meiner eigenen Privatpraxis kenne, sind 
derartig, daß sie den Wettbewerb mit jeder Heilanstaltsbehandlung aufnehmen können. 
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Altstaedt (Schlußwort): 


Zunächst stelle ich fest, daß die Erfahrungen mit Tuberkuloseambulatorien zum 
mindesten sebr gering sein müssen, da sich niemand in der Aussprache über ihre Zweck- 
mäßigkeit geäußert hat. Ich schließe daraus, daß Ambulatorien sich nicht bewährt haben. 
Um so wichtiger bleibt die Forderung nach ambulanter Behandlung durch den Hausarzt 
und ich stelle gegenüber Herrn Dumas, der sich nicht entschließen kann, seine Kranken 
dem Hausarzt zu überweisen, die Frage, wer denn die zahlreichen Erkrankten, die nicht 
in Heilstätten kommen können, behandeln soll? Die große Masse der praktischen Ärzte 
stellt gerade eine Förderung der ambulanten Behandlung dar, weil jeder Arzt dankbar ist 
für jeden Kranken, der ihm überwiesen wird.. Ich verschließe mich durchaus nicht den 
zahlreichen Schwierigkeiten, die noch auf dem Wege der allgemeinen Durchführung der 
ambulatorischen Behandlung liegen, jedoch bin ich überzeugt, daß auf die Dauer durch die 
planmäßige Heranziehung der Ärzte sich mein gestecktes Ziel erreichen läßt. Dazu be- 
rechtigen sowohl guten Erfahrungen, die bereits anderswo gemacht werden, als auch die 
Erfolge, die wir selbst nun seit Jahren in Lübeck haben. 


E. Haeger-Gleiwitz: 


Gegen so manches Vorurteil und gegen so manchen Widerstand wird man anzukämpfen 
haben, wenn man ziemlich unvermittelt und nach einem starren Schema allenthalben die 
Errichtung von besonderen Tuberkulosekrankenhäusern erzwingen will. Derartige Schwierig- 
keiten lassen sich aber vielfach umgehen, wenn man auf die besonderen örtlichen Verhält- 
nisse entsprechende Rücksicht nimmt und darauf bedacht ist, das Interesse der Bevölkerung 
für derartige Einrichtungen zu gewinnen. Im übrigen wird schon mit ihrer weiteren Zu- 
nahme die Tuberkulose selbst das ihrige dazu tun, eo daß man sich genötigt sieht, in den 
Kampf gegen diese Volksseuche immer mehr ausschließlich darauf eingestellte Sonder- 
krankenhäuser zu stellen. 


Geschäftssitzung der Fürsorgeärzte. 
Braeuning: 


Zusammenarbeit der Fürsorgestelle mit dem Wohnungsamt. 


Die schwierigste und wichtigste Aufgabe, die wir zur Zeit zu lösen haben, 
ist die Beschaffung genügender Wohnungen für unsere Kranken. Die recht- 
liche Grundlage der Wohnungsbewirtschaftung bildet das Wohnungsmangel- 
gesetz vom 26. Juli 1923. Merkwürdigerweise ist in demselben kein Anhalt 
gegeben dafür, nach welchen Gesichtspunkten die Wohnungen zu verteilen sind. 
Die einzige diesbezügliche Bestimmung des Gesetzes ist der $ 14, nach welchem 
die Vertriebenen in erster Linie zu berücksichtigen sind. Es steht aber nicht 
in dem Gesetz über Berücksichtigung gesundheitlicher Verhältnisse oder Teil- 
nahme der Ärzte an der Wohnungsverteilung. Dies ist um so auffallender, 
als wenige Jahre vorher bei der Rationierung der Lebensmittel es selbstver- 
ständlich war, daß die Kranken und Schwachen besonders berücksichtigt wurden 
und den Ärzten deshalb weitgehender Einfluß auf die Verteilung zugebilligt wurde. 

Trotz des Mangels des Gesetzes scheinen überall die Ärzte der Fürsorge- 
stellen mit den Wohnungsämtern eine Zusammenarbeit organisiert zu haben. 
Ich habe mich durch eine Umfrage bei 39 Fürsorgestellen über die Art dieser 
Organisation zu unterrichten versucht. Das Ergebnis soll im folgenden wieder- 
gegeben werden: 
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Die bequemste Lösung der Frage ist ohne Zweifel die, daß überall da, wo 
der Fürsorgearzt einen sehr dringenden Fall von Tuberkulose vorschlägt, der- 
selbe die erste freiwerdende Wohnung bekommt. Über die Frage, welche Fälle 
man als dringend bezeichnet, kann man verschiedener Meinung sein. Die 
Kranken selbst und ihre behandelnden Ärzte stellen als dringende Gesichts- 
punkte oft auf, daß einem Leichtkranken eine sonnige, luftige Wohnung, mög- 
lichst mit Balkon, gewährt werden muß, damit sich sein Zustand nicht ver- 
schlechtert. Diese Forderung wird ganz allgemein von den Leitern der Für- 
sorgestellen abgelehnt. Sie bezeichnen vielmehr als sehr dringend diejenigen 
Fälle, in welchen ein ansteckend Tuberkulöser so eng mit Gesunden zusammen- 
wohnt, daß eine Verhütung der Ansteckung unvermeidlich ist. Nicht selten 
sind ja die Fälle, in denen ein ansteckend Kranker mit gesunden Kindern ein 
Bett teilen muß, weil für die Aufstellung eines zweiten Bettes kein Platz in 
der Wohnung ist. Das Ziel der sofortigen Wohnungsbeschaffung für die dringen- 
den Fälle von Tuberkulose wird am schnellsten da erreicht, wo der Fürsorge- 
arzt Sitz und Stimme in dem Wohnungszuweisungsausschuß hat, da erfahrungs- 
gemäß ein schriftlicher Verkehr mit dem Wohnungsamt nicht genügend schnell 
zum Ziele führt. Sitz und Stimme im Wohnungsamt haben 3 Fürsorgeärzte, 
3 andere nur Sitz, in 11 Fällen nimmt die Fürsorgestelle nicht an den Beratungen 
teil, bespricht aber jeden einzelnen Fall mit dem Leiter des Wohnungsamtes. 
In den übrigen Fürsorgestellen besteht nur ein schriftlicher Verkehr. Was die 
Erledigung der dringenden Tuberkulösen außer der Reihe anbelangt, so scheinen 
die Verhältnisse in Kiel am günstigsten zu liegen. Dort wird der Antrag jedes 
Wohnungssuchenden, der außer der Reihe berücksichtigt werden will, ein- 
gehend in der Kommission besprochen. Die Anträge der Fürsorgestelle für 
Lungenkranke aber für dringende Tuberkulöse werden ohne weiteres als sehr 
dringend anerkannt. Auch in den meisten andern Fürsorgestellen wird ver- 
sucht, die dringenden Fälle außer der Reihe zu erledigen. 

Um zu entscheiden, ob es einen Sinn hat, ev. durch ein Gesetz die Wohnungs- 
beschaffung für Tuberkulöse zu regeln, muß man untersuchen, ob es unter den 
heutigen Verhältnissen möglich ist, auf dem angedeuteten Wege der Zusammen- 
arbeit mit den Wohnungsämtern tatsächlich Nutzen zu schaffen. Was die 
Erfolge der Zusammenarbeit anbetrifft, so waren 15 Leiter der Fürsorgestellen 
mit denselben zufrieden, 24 dagegen mehr oder weniger unzufrieden. Folgende 
zahlenmäßige Angaben wurden gemacht: Es wurden erledigt von 176 Anträgen 
23 = jeder 7,6; von 26:6 = 4,5; von 46: 8 = 5,7; 30:9 = 3,3; 28:5 
= 5,6; 92:41 = 2; 21:4 = 5,2; 43:9 = 4,7; 91:39 = 2,3; 65:38 = 1,7. 
Im ganzen wurden von 618 Anträgen 182 erledigt, das ist jeder 3,4. Antrag, 
es ist also ohne Zweifel ein gewisser Erfolg zu erzielen. Allerdings ist zu bemer- 
ken, daß sehr oft die Anträge erst nach Monaten erledigt werden, d. h. nach 
einer Zeit, in der wahrscheinlich alle Familienangehörigen angesteckt waren. 
Was die Zeit anbetrifft, so scheinen in Halle die Verhältnisse am günstigsten 
zu liegen, aber auch hier wurden sehr dringende Fälle ‚schon binnen einiger 
Wochen“ erledigt, nicht, wie es nötig wäre, in wenigen Tagen. 

Ein durchgreifender Versuch, die Wohnungsverhältnisse zu bessern, ist 
die Veranlassung von Neubauten. Auf diesem Gebiet haben nur 4 Fürsorge- 
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stellen Erfahrung. In Karlsruhe ‚beginnt‘ die Fürsorgestelle gemeinsam mit 
den Baugenossenschaften zu arbeiten. In Nürnberg werden bei Neubauten, 
die mit städtischem Zuschuß ausgeführt werden, die Tuberkulösen berück- 
sichtigt, in Bielefeld hat man 8 Ein- bis Zweifamilienhäuser für Tuberkulöse 
errichtet, in Dresden wurden auf Anregung der Fürsorgestelle 81 Wohnungen 
für Tuberkulöse gebaut, aber das Wohnungsamt hatte die Wohnungen nach 
ihrer Fertigstellung für andere Wohnungssuchende beschlagnahmt und nicht 
für Tuberkulöse herausgegeben! 

Überblickt man diese Ergebnisse der Wohnungsbeschaffung für dringend 
offene Tuberkulöse, so muß man sagen, daß sie im Verhältnis zu der sehr großen 
Zahl der in beschränkten Wohnungen lebenden offenen Tuberkulösen außer- 
ordentlich gering sind. Wir aber, die wir die Anwälte der Tuberkulösen sein 
sollen, dürfen uns meiner Meinung nach nicht durch die Mißerfolge abschrecken 
lassen. Wir müssen uns vielmehr an die, wenn auch geringen Erfolge, die an 
einigen Orten erzielt sind, halten und uns auf den Standpunkt stellen, daß das, 
was in diesen Orten möglich ist, auch anderswo erreicht werden kann. Ich 
schlage deshalb folgendes vor: 

l. Jeder Leiter der Fürsorgestelle soll unter Hinweis auf die günstigen Er- 
fahrungen, die an andern Orten gemachtsind, mitseinem zuständigen Wohnungsamt 
verhandeln, daß er Sitz und Stimme im Wohnungsamt bekommt und die von ihm 
als sehr dringend bezeichneten Fälle außer der Reihe berücksichtigt werden. 

2. Jeder Leiter der Fürsorgestelle soll mit den Behörden und Baugenossen- 
schaften verhandeln, daß sie Wohnungen bauen und bei der Vergebung der- 
selben die offenen Tuberkulösen, welche in überfüllten Wohnungen leben, 
besonders berücksichtigen. 

3. Es soll in das Wohnungsmangelgesetz nach $ 14 ein $ 15 eingefügt werden 
mit folgendem Wortlaut: 

„$ 15: Der Leiter der Fürsorgestelle für Lungenkranke oder sein Vertreter 
hat in dem Wohnungszuweisungsausschuß Sitz und Stimme. Seine Aufgabe 
ist, alle beim Wohnungsamt einlaufenden Anträge von Lungenkranken zu 
prüfen und diejenigen namhaft zu machen, bei welchen durch die Enge der 
Wohnung Gesunde der Ansteckungsgefahr mit Tuberkulose ausgesetzt sind 
und in denen diese Gefahr nur durch Beschaffung einer größeren Wohnung 
beseitigt werden kann. Die Wohnungsanträge dieser Kranken sind außer 
der Reihe vor den anderen Anträgen zu berücksichtigen. 

Von den Wohnungen, welche aus Mitteln von Gemeinden, Reichsver- 
sicherungsanstalt, Landesversicherungsanstalt, Krankenkassen gebaut wurden, 
sind 25%, den sehr dringenden Fällen von ansteckender Tuberkulose zur Ver- 
fügung zu stellen.“ 

Es ist zu beachten, daß bei einer derartigen Bestimmung die Fürsorge- 
stelle die zuständigen Wohnungsämter von einer Fülle nicht sehr dringender 
Anträge Tuberkulöser befreit, so daß als Gegenleistung sehr wohl die bevor- 
zugte Behandlung der wirklich dringenden Fälle verlangt werden kann. 

Endlich schlage ich vor, daß, bis ein derartiges Gesetz geschaffen ist, die 
Aufsichtsbehörden der Wohnungsämter veranlaßt werden, auf die Wohnungs- 
ämter hinzuwirken, daß sie im Sinn dieser Bestimmung schon jetzt arbeiten. 
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Ickert-Mansfeld: 


Zur Ergänzung des Vortrages von Herrn Braeuning folgendes. In den Städten klappt 
vielfach die Zusammenarbeit zwischen Fürsorgestelle und Wohnungsamt ausgezeichnet, 
während ich dies in den Landkreisen bezweifle. Schon vor 2 Jahren wies ich an derselben 
Stelle darauf hin, daß ich vergebens bemüht war, in den dringendsten Fällen die Beschaffung 
von geeigneten Wohnungen bei den 58 Wohnungsämtern meines Kreises durchzusetzen. 
Ich glaubte nun, mit Hilfe des neuen Tuberkulosegesetzes einen sanften Druck auf die 
Wohnungsämter in der skizzierten Richtung ausüben zu können, indem ich von Amts wegen 
beim Kreisausschuß meines Kreises den Antrag stellte, daß die Wohnungsämter durch eine 
Polizeiverordnung zu verpflichten seien, die Anträge Offentuberkulöser auf Beschaffung 
einer größeren Wohnung an die Spitze der Liste der Wohnungsuchenden des betr. Ortes zu 
stellen. Einstimmig wurde dieser Antrag von den Mitgliedern des Kreisausschusses ab- 
gelehnt, denn jeder von ihnen würde sich im Falle einer Zwangseinqguartierung bzw. Zwangs- 
zuweisung eines solchen Mieters bis zum äußersten sträuben, in sein Haus die Familie eines 
Offentuberkulösen aufzunehmen, weil er nicht einsähe. daß gerade er seine Familie der Infek- 
tionsgefahr mit Tuberkelbacillen aussetzen solle. Diese Ansicht unserer Kreisausschußmit- 
glieder ist freilich ganz richtig vom Standpunkt des Familienvaters aus, sie ist auch von dem 
Gesichtspunkte aus zu billigen, daß die Häuser auf dem Lande meist klein sind und keine 
abgeschlossenen Korridore haben, mithin die verschiedenen Mietsparteien eigentlich in 
einem einzigen großen Haushalte leben. Wenn wir gerecht sein wollen, ist es an uns, auf 
andere Mittel als das der Zwangseinmietung zu sinnen. Eine ganz großzügige Wohnungs- 
politik des Staates ist da eine allbekannte Forderung, welche sich aber zur Zeit nur schritt- 
weise durchführen läßt. Mein Vorschlag geht dahin, das für die Tuberkulosebekämpfung 
zuständige Ministerium der Volkswohlfahrt zu bitten, daß es dahin wirken möge, daß die 
jetzt wieder zur Verteilung gelangenden Unterstülzungsgelder für Siedelungen auf dem Lande 
ın allererster Linie solchen Familien mit Offentuberkulösen zu gewähren sind, welche siedeln 
wollen. 

Nun noch eine Bemerkung zum Mieterschutzgesetz von 1923. Dieses Gesetz gibt uns 
weniger eine Handhabe, einen offentuberkulösen Mieter eine neue Wohnung zu verschaffen, 
als vielmehr für die Familie eines offentuberkulösen Vermieters oder Hausbesitzers eine 
größere Wohnung dadurch zu erhalten, daß ein gesunder Mieter mit seiner Familie aus dem 
betr. Hause ausquartiert wird und dadurch die Wohnung des ansteckenden Vermieters 
vergrößert werden kann. Jedes Mieteinigungsamt erkennt auf entsprechende Zeugnisse 
das Bedürfnis eines solchen Vermieters an und gibt der Klage auf Kündigung und Räumung 
der Wohnung seitens des Mieters statt, freilich muß der Vermieter dem Mieter eine neue 
Wohnung mit Hilfe des Wohnungsamtes nachweisen und meist sogar den Umzug bezablen. 
Wir haben in unserem Landkreise schon wiederholt von diesem Verfahren mit Erfolg Ge- 
brauch gemacht; auf dem Lande mit seinen kleinen Häusern ist ja auch die Zahl der Haus- 
besitzer im Vergleich zur Zahl der Mieter viel größer als in den Städten. 


Ozxenius-Frankfurt a. M.: 


Was Herr Braeuning socben vorgetragen hat, haben wir in Frankfurt a. M., vor einigen 
Wochen, fast Wort für Wort in gleicher Weise erörtert. — Zunächst möchte ich betonen, 
daß die Forderung Braeunings in bezug auf die Mitarbeit des Arztes im Wohnungsamt seit 
Jahren bei uns erfüllt ist. Ich nehme als der zuständige Vertreter des Stadtgesundheits- 
amtes und Beauftragter der übrigen sozialen Ämter und auch der Tuberkulosefürsorge nicht 
nur an den Sitzungen des Wohnungsamtes teil, sondern suche auch direkt durch ständige 
Fühlung mit den Organen des Wohnungsamtes die Interessen der Tuberkulosefürsorge 
nachdrücklich zu vertreten. Wenn wir trotzdem in Frankfurt nicht mehr erreichen konnten. 
so liegt das eben an dem fast völligen Mangel an Wohnungen. 

Die städtische Gesundheitsdeputation faßte am 11. IV. 1924 nach eingehender Er- 
örterung der Maßnahmen zur Verbesserung der Wohnungshygiene folgende Beschlüsse: 

l. Der Magistrat wolle folgende Eingabe an den Herrn Minister für Volkswohlfahrt 
richten: Das Überhandnehmen der Tuberkuloseerkrankungen und die erschreckende Zu- 
nahme der Infektionen im kindlichen Alter sind in erster Linie auf die Wohnungsnot zurück- 
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zuführen. Zu welch unerträglichen Zuständen die mißlichen Wohnverhältnisse in Frank- 
furt a. M. geführt haben, geht aus dem Bericht des Frankfurter Vereins T'uberkulosefürsorge 
über das Geschäftsjahr 1923 hervor. Nach diesem Bericht haben von 1322 Kranken mit 
offener ansteckender Tuberkulose nur 635 ein eigenes Schlafzimmer, während 476 das Zimmer 
mit einer weiteren Person und 146 das Zimmer mit mehreren Personen teilen müssen. Von 
den Schwerkranken hatten 56 kein eigenes Bett, weil zum Aufstellen eines solchen kein 
Platz vorhanden war. Bei derartigen Verhältnissen müssen natürlich alle Bemühungen, 
in der Tuberkulosebekämpfung Fortschritte zu erzielen, scheitern. Obwohl ein Vertreter 
des hiesigen Stadtgesundheitsamtes bei Verteilung der zur Verfügung stehenden Wohnungen 
zugegen ist, konnte bisher nur in den allerkrassesten Fällen etwas für die Tuberkulösen getan 
werden, da die gesetzlichen Bestimmungen bisher eine vorzugsweise Berücksichtigung Kranker 
der fraglichen Art nicht vorsahen. Nach der Wohnungsmangelverordnung vom 26. VII. 1923 
$ 14 gelten als vorzugsberechtigt für Einweisung in leere Wohnungen lediglich Auslands- 
deutsche, Vertriebene und kinderreiche Familien. Für Tuberkulosekranke kommt eine 
Bevorzugung nicht in Frage. Es erscheint uns dies unter den gegenwärtigen Verhältnissen, 
da ähnliche Zustände, wie sie hier herrschen, auch in allen anderen Großstädten bestehen 
dürften, als ein Mangel, der im Interesse der Volksgesundheit beseitigt werden sollte. Der 
Magistrat bittet daher, beim Reichsarbeitsministerium dahin wirken zu wollen, daß $ 14 
des Wohnungsmangelgesetzes eine Ergänzung dahin erfährt, daß neben den obengenannten 
Kategorien von Vorzugsberechtigten auch tuberkulosekranke und tuberkulosegefährdete 
Wohnungslose, soweit sie von den örtlichen Fürsorgestellen (amtlichen Stellen zur Entgegen- 
nahme der Meldungen auf Grund des Tuberkulosegesetzes) als solche anerkannt werden, 
vorzugsweise Berücksichtigung finden können. 

M. D. u. H.! Daß die Fürsorgestelle die entscheidende Instanz bei der Anerkennung 
der Dringlichkeit ist, scheint mir von besonderer Wichtigkeit zu sein, weil erfahrungsgemäß 
bei der ungeheuren Wohnungsnot aus erklärlichen Gründen die eingereichten Atteste der 
Hausärzte nicht einer strengen Kritik standhalten. Dieselbe Erfahrung haben wir ja früher 
bei der Lebensmittelrationirrung gemacht. Der Magistrat wurde ferner gebeten, eine Ab- 
schrift dieses Antrages der Geschäftsstelle des deutschen Städtetages zu übermitteln. Eine 
Stellungnahme des Magistrates, die, wie ich nicht bezweifle, in zustimmendem Sinne erfolgen 
wird, steht noch aus. 

Der zweite Beschluß lautete: Der Magistrat möge das Wohnungsamt und die Stadt- 
kämmerei dahin anweisen, daß bei der Vergebung von Wohnungen in städtischen Neu- 
bauten jeweils ein angemessener Prozentsatz geeigneter Wohnungen an tuberkulosekranke 
und tuberkulosegefährdete Wohnungslose, soweit sie von dem Frankfurter Verein Tuber- 
kulosefürsorge als solche anerkannt sind, abgegeben werden. Wir hoffen dadurch bei dem 
Bau von Wohnungen einen Einfluß dahin ausüben zu können, daß die Wohnungen für 
tuberkulöse Familien besonders hergestellt werden, indem ein gesundheitlich günstig ge- 
legenes Zimmer für den ansteckend Tuberkulösen zur Verfügung steht. 

Der dritte Beschluß endlich bezweckt ein innigeres Verhältnis mit dem Wohnungsamt 
herzustellen, da es notwendig erscheint, daß das Wohnungsamt direkt von den Verhandlungen 
des Tuberkuloseausschusses Kenntnis erhält. Er besagt: die Deputation stimmt zu, daß der 
Kreis der stimmberechtigten Mitglieder des Unterausschusses zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose um einen Vertreter des Wohnungsamtes erweitert wird. 


M. D. u. H.! Weder Wohnungsamt noch Stadtgesundheitsamt können neue Woh- 
nungen schaffen. Durch eine enge Zusammenarbeit aber werden soweit wie möglich unsere 
Forderungen Rücksicht finden können. 


Die Versammlung beschloß hierauf, wenn möglich, gemeinsam mit dem Deutschen 
Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose sich an die zuständigen Stellen zu wenden 
mit dem Antrag, in das Wohnungsmangelgesetz den von Herrn Braeuning beantragten 
Paragraphen einzuführen. 
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Blümel-Halle: 


Richtlinien über die Vorbildung und Stellung von Leitern 
der Tuberkulosefürsorgestelle. 


A. Allgemeines. 


l. Man muß unterscheiden zwischen größeren Städten, d. h. solchen mit 
mehr als 100 000 Einwohnern, den übrigen Städten und den Landkreisen. 

2. Für alle leitenden Ärzte gemeinsam soll eine ausreichende fachärzt- 
liche Kenntnis in der Erkennung und Behandlung der Tuberkulose sein, sowie 
eine allgemein-volksgesundheitliche, soziale Kenntnis, Verständnis für Wirt- 
schaftsfragen und Fähigkeit zur Volksbelehrung. 

3. Da es allgemeine Ausbildungsstätten, die geschlossen die gewünschte 
Vorbildung vermitteln, nicht gibt, wird es nach wie vor Aufgabe der zukünftigen 
Fürsorgestellenleiter sein, sich die entsprechenden Kenntnisse teils an den 
verschiedenen Ausbildungsstätten, teils erst durch die Erfahrung zu erwerben. 

4. Die Vielgestaltigkeit der Fürsorgearbeit, die nicht etwa nur den augen- 
blicklichen Zustand des Kranken, sondern seine und seiner Familie gesund- 
heitliche und wirtschaftliche Zukunft im Auge haben muß, fordert demnach 
vor allem Persönlichkeiten als Leiter, deren Gemüts-, Charakterart und ärztliche 
Fähigkeiten den Aufgaben gerecht werden können. 


B. Einzelheiten. 


l. In größeren Städten soll der Leiter fachärztliche Vorbildung haben, d. h. 
er soll an einer Lungenheilanstalt, Tuberkulosekrankenhaus oder inneren Klinik 
mindestens 2 Jahre ausgebildet sein, 1/ Jahr in einer Tuberkulose-Fürsorge- 
stelle gearbeitet haben, sowie auch in der Hals- und Nasenheilkunde geschult 
worden sein. 

2. Der größte Wert ist auf eine praktische Vorbildung in der Lungen- 
fürsorgestelle selbst zu legen. Nur so kann sich der Lehrer wie der Schüler 
über seine Eignung für das zukünftige Amt klar werden. Nur so wird verhütet, 
daß auf der einen Seite die Fürsorgetätigkeit nur poliklinisch, auf der anderen 
Seite nur als Wohltätigkeit aufgefaßt wird und damit unsere deutsche Fürsorge- 
stellenbewegung verwässert wird. Denn die Unkenntnis des wirklichen Fürsorge- 
wesens ist vor allem daran schuld, daß die Leistungen noch unbefriedigend sind. 
3. Die rein ärztlichen Kenntnisse können wohl anderswo gelehrt werden, 
aber das soziale, wirtschaftliche Verständnis, die richtige Art der Volksbelehrung 
läßt sich nur in gutgeleiteten Fürsorgestellen erwerben. 

4. In kleineren Städten und auf dem Lande, wo durchgebildete Fachärzte 
als Leiter von Fürsorgestellen nicht vorhanden sind, ist der jeweils geeignetste 
Arzt mit der Leitung der Fürsorgestelle zu betrauen. 

5. Nicht fachlich vorgebildeten Ärzten sollen aber solche Gemeinden mit 
Staatsbeihilfe die Möglichkeit geben, sich die notwendigen Kenntnisse in der 
Erkennung und Behandlung der Tuberkulose zu verschaffen, sowie sich in 
der praktischen Ausübung der Fürsorgetätigkeit zu belehren, und zwar in gut- 
geleiteten Fürsorgestellen. 
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6. Nur bei einigermaßen gleicher, mindestens ähnlicher, Vorbildung der 
Leiter ist es möglich, die Leistungen der Fürsorgestellen zu vervollkommnen 
und zu vergleichen. 

7. Im Belange einer sachgemäßen und erfolgreichen Tuberkulosebekämp- 
fung ist daher eine geeignete Vorbildung der Leiter unerläßlich. 


C. Besoldung, Stellung der Leiter, Arzizahl u. a. 


1. Die Besoldung der Leiter muß der der besoldeten Stadträte entsprechen, 
sofern sie hauptamtlich tätig sind. 

2.:Bei nebenamtlich tätigen Fürsorgeleitern regelt sich die Besoldung 
nach der Inanspruchnahme. Da die Stellung nicht zum Empfang von Ruhe- 
gehalt berechtigt, muß je Arbeitstag ein Entgelt gezahlt werden, das 50 v. H. 
höher ist als das der besoldeten Stadträte. 

3. Auch den hauptamtlich tätigen Fürsorgeleitern ist grundsätzlich die 
Abhaltung ärztlicher Sprechstunden zu gestatten, wie sie Leitern von Kranken- 
hausabteilungen gewöhnlich gestattet ist. Das ist schon notwendig, um sie 
die Übung in der Behandlung nicht verlieren zu lassen. Andernfalls können 
sie keine Heilpläne für den Arzt aufstellen. 

4. Auf je 100 000 Einwohner muß gewöhnlich ein Arzt der Fürsorgestelle 
gerechnet werden. 

5. Die medizinischen Fachblätter, vor allem die Beiträge zur Klinik der 
Tuberkulose mit Beiblatt, die Zeitschrift für Tuberkulose, sind grundsätzlich 
für den Leiter der Fürsorgestelle zu halten, ebenso wie das notwendige Fach- 
schrifttum anzuschaffen ist. 


Raymann-Düsseldorf: 


Den Vorschlägen des Herrn Referenten über eine bessere Vorbildung der Leiter von 
Fürsorgestellen ist im allgemeinen zuzustimmen, doch erhebt sich am einzelnen Ort. vor 
allem in den Mittelstädten, immer wieder die Frage, welche Vorbildung muß hier der Leiter 
haben. 

Die Forderung ist auf die allgemeine Formel zu bringen: Der Fürsorgearzt muß die 
Ausbildung haben, die derjenigen der besten Ärzte seines Bezirkes zum mindesten gleich- 
wertig ist, sonst erliegt er und seine Arbeit ihrer Kritik. 

Ferner ist eine der wichtigsten Aufgaben des Fürsorgearztes die Aufklärung der Ärzte- 
schaft. Er soll besonders in der Großstadt ihr Berater sein. Dieses ist aber in der Therapie 
unmöglich, wenn der Fürsorgearzt nicht selbst praktische Erfahrungen, z. B. in der spe- 
zifischen Therapie und ihren neueren Methoden des Petruschky, Ponndorf u. a. sammeln 
kann. Dazu bedarf es der Gelegenheit eigener Beobachtung in einem Tuberkulosenkranken- 
haus, dem allerdings gerade die besserungsfähigen, leichteren Fälle fehlen oder noch besser 
in einer kleineren Privatpraxis, da ihm letztere erst den Kreis von Patienten erschließt, 
die auch den nötigen Willen aufbringen zur Durchführung derartiger systematischer Kuren. 
Das Vorbild ist in den beamteten akademischen Lehrern gegeben, denen auch als eine Erwei- 
terung ihres Arbeitsgebietes außer Praxis noch Privattherapie im Krankenhaus gestattet ist. 


Schmitt-Opladen: 
Ich schlage vor, namentlich im Hinblick auf die Leiter von Fürsorgestellen in kleineren 
Städten und Landkreisen (Kommunalärzte pp.), die Frage der Vorbildung von Leitern der 


Fürsorgestellen gemeinsam mit der „Vereinigung Deutscher Kommunal-, Schul- und Für- 
sorgeärzte zu lösen. 
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Paetsch-Bielefeld: 


Vorschläge für den Verkehr mit den Sozialversicherungen 
in der Tuberkulosebekämfung. 


l. Krankenkassen. 

Grundlage für ein Zusammenarbeiten mit den Fürsorgestellen bildet der 
Erlaß im Ministerialblatt für Handels- und Gewerbeverwaltung Nr. 19 vom 
23. XI. 18, S. 283. In II Ziffer 7 heißt es: „Die Krankenkassen benachrich- 
tigen die Fürsorgestellen von jedem Fall von Tuberkulose und Tuberkulose- 
verdacht, der ihnen bei ihren Mitgliedern oder deren Angehörigen bekannt 
wird. ...“ Meldungen erfolgen zweckmäßig monatlich gesammelt. 

2. Landesversicherungsanstalten. 

Grundlage für ein Zusammenarbeiten mit den Fürsorgestellen bildet der 
Runderlaß an die Vorstände der Landesversicherungsanstalten vom 17. XI. 19 
(Amtliche Nachrichten des Reichsversicherungsamtes 1919, S. 438). 

Erforderlich ist 

a) Mitteilung an die Fürsorgestelle über Ablehnung oder Genehmigung 
der Kur, 

b) Zusendung eines klinischen Entlassungsbefundes seitens der Heilstätte 
an die Fürsorgestelle mit zweckentsprechenden Notizen bezüglich der Kur- 
wiederholung, 

c) Stellungnahme der Fürsorgestelle dem Heilverfahren gegenüber und Einfluß 
auf dasselbe. Entweder soll die Fürsorgestelle als Vertrauensarzt tätig sein (z. B. 
Stettin) oder aber mindestens vor Genehmigung des Heilverfahrens ihre Ansichten 
äußern können (eingeführt in dem Verbande der westfälischen Fürsorgestellen 
auf Grund einer Beratung im Arbeitsausschuß im Januar 1924). 

3. Reichsversicherungsanstalt für Angestellte. 

Verhalten völlig ablehnend, trotz dauernder Bemühungen. Klinische 
Befunde zu schicken, wird grundsätzlich abgelehnt; Mitteilung über Annahme 
oder Ablehnung der Kur erfolgt gelegentlich. | 

Als Mindestforderung muß aufgestellt werden: Erfüllung der Punkte 
a) und b) von Nr. 2. Wünschenswert und im eigensten Interesse der R.-V. 
liegend ist Punkt c) der Nr. 2. 


Riedel-Nürnberg: 

Während die LVA. Mittelfranken und die F.-St. f. L. in Nürnberg in engster Fühlung 
stehen, ist die Zusammenarbeit mit der RVA. f. Angestellte eine äußerst unzweckmäßige 
auch im eigenen Interesse der RVA. 

Die RVA. bewilligt wohl 50%, langdauernde Kuren in Fällen, in welchen sicher keine 
aktive Tuberkulose vorliegt, während es mir nie gelingt, auch in den dringendsten Fällen, 
die sicher noch Aussicht auf gute Besserung geben, auch nur eine kurze Wiederholungskur 
zu erlangen, trotz fachärztlicher Begutachtung durch die F.-St. Dieser Antrag wird stets 
abgelehnt. 

Die Ursache dieses Mangels zu erörtern, liegt nicht im Rahmen der kurzen Diskussions- 
ausführung. 

Altstaedt-Lübeck: 

Vor der Zusammenarbeit mit den Kassen in dem Sinne, daß von ihnen die Diagnosen 
der Ärzte über Tuberkulose einschließlich Spitzenkatarrhe usw. der Fürsorgestelle gemeldet 


Rodewald: Bisherige Erfahrungen über die Tuberkulose-Meldepflicht in den Städten. 459 


werden, muß ich allerdringlichst warnen. Eine derartige Meldung stellt einen Verstoß gegen 
den Grundsatz dar, in der Fürsorge nur Kranke zu untersuchen, die nicht in ärztlicher Be- 
handlung stehen. Die Ärzte, auf deren Mitarbeit die Fürsorgestelle angewiesen ist, sehen 
in der Meldung der Diagnosen durch die Kassen einen Verrat des ärztlichen Berufsgeheim- 
nisses, sie würden ihre Diagnosen entsprechend anders lauten lassen und es würde eine Zu- 
sammenarbeit mit den Ärzten noch schwieriger gestaltet, als sie bereits jetzt schon ist. Ich 
warne daher vor der auch immer wieder von anderen Seiten betriebenen Propaganda, von 
den Kassen die Diagnosen sich mitteilen zu lassen. 


Kayser- Petersen (Jena): 

Mit der Thür. LVA. und zu ihr gehörigen Heilstätten ist das Zusammenarbeiten musterhaft 
organisiert. Sehr unterstrichen werden muß das Versagen der Angestelltenversicherung, deren 
Meldungen viel zu spät kommen und nur die betreffen, die damit einverstanden sind. Außer- 
dem sollte erstrebt werden, daß als Vertrauensärzte die Fürsorgeärzte genommen würden. 


Raymann-Düsseldorf: 

Die Versicherungsanstalten müssen die Forderung durchführen: „Der Weg zur Heil- 
stätte muß durch die Tuberkulosefürsorge führen“, sonst erkennen sie die Notwendigkeit 
der Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche nicht an. Die jetzigen Meldungen von 
Antragstellern auf Rente und Heilstätten an die Tuberkulosefürsorgen, soweit sie über- 
haupt geschehen, genügen nicht, da kein Zwang dahinter steht. Infolgedessen stellen sich 
nur 60%, der Gemeldeten der Fürsorge zur Untersuchung, die Versicherungsanstalten geben 
aber trotzdem auch für den Rest Kuren und auch Wiederholungskuren, ohne sich um die 
Verhinderung der Tuberkulose in der Familie, besonders bei den Kindern, den zukünftigen 
Mitgliedern der VA. zu kümmern. Eine rühmende Ausnahme bildet die Kinderabteilung 
der LVA. Rheinprovinz, die oben gestellte Forderung seit 1 Jahr für alle Kinder bereits 
durchgeführt hat. Der Weg zur Heilstätte führt für diese durch die Tuberkulosefürsorge. 

Die weitere Forderung, die wir erheben müssen, ist ein Ausbau der Einrichtungen und 
Leitung der Kinderheilstätten. 176 wurden gezählt, stehen aber auf dem Papier, da sie mit 
wenigen Ausnahmen fast alle der primitivsten Einrichtungen, wie Röntgenapparat und 
systematischer Sonnenbäder. entbehren, ohne die eine sachgemäße Therapie der an und für 
sich günstigen Kindertuberkulose nicht möglich ist. Wichtig ist ferner für den Fürsorgearzt 
bei Ablehnungen von Kuren durch die Versicherungsanstalten Einblick in die Akten des Ver- 
trauensarztes oder Angabe des Grundes der Ablehnung zur weiteren Stellungnahme gegenüber 
dem Patienten. Als Ziel ist anzustreben, daß der Fürsorgearzt, der die Patienten meist monate- 
und jahrelang kennt, Vertrauensarzt der VA. wird, da es keinem Lungenarzt möglich ist, wie es 
heute aber überall verlangt wird, bei der VA. auf Grund einer Untersuchung die Aktivität oder 
den voraussichtlichen Erfolg einer Heilstättenkur festzustellen. In Betracht kommt hier jeder 
Fürsorgearzt, der in seiner Varbildung dem bisherigen Vertrauensarzt gleichsteht. 


Rodewald-Kiel: 
Bisherige Erfahrungen über die Tuberkulose-Meldepflichtinden Städten. 


Der Zeitraum seit Inkrafttreten des preußischen Gesetzes zur Bekämpfung der 
Tuberkulose ist zu kurz, als daß man eigentliche Erfahrungen mitteilen könnte; es 
kann sich: vielmehr nur darum handeln, aus dem bisher vorliegenden Material durch 
sorgfältige Beurteilung Gesichtspunkte dafür zu gewinnen, wie eventuell jetzt schon 
zutage tretende Schäden beseitigt werden können, und wiedas eingehende Meldungs- 
material zusammengestellt werden soll, um ein rasches Bewerten zu ermöglichen. 

Den Maßstab für Beurteilung der eingehenden Meldungen von Krankheits- 
fällen gibt der Vergleich mit den eingehenden Meldungen von Todesfällen. Jedoch 
darf das nicht nur in der primitiven Weise geschehen, daß die Namen der Todes- 
fälle unter den Krankmeldungen nachgesucht werden, für die Beurteilung im 
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großen müssen statistische Gesichtspunkte gefunden werden. Bei der langen 
Krankheitsdauer der Fälle von chronischer Lungentuberkulose und bei der 
kurzen Geltungsdauer des Gesetzes ist das Verfahren des namentlichen Ver- 
gleiches durchaus unzulänglich. Bei Inkrafttreten des Gesetzes waren viele — 
vielleicht die meisten — der seit diesem Termin verstorbenen Tuberkulösen 
bereits in ärztlicher Behandlung. Nur wenige der praktischen Ärzte werden 
auf den Gedanken gekommen sein, gewissermaßen eine rückwirkende Kraft 
für das Gesetz und die Meldepflicht anzunehmen. Soweit überhaupt gemeldet 
worden ist, ist im allgemeinen wohl nur der nach Inkrafttreten des Gesetzes 
in Zugang gekommene Kranke gemeldet worden. Daraus ergibt sich, daß 
zur Beurteilung der Frage, wie bisher gemeldet worden ist, lediglich der zahlen- 
mäßige nicht aber namentliche Vergleich herangezogen werden kann. Für 
die Beurteilung der Meldeverhältnisse in größeren Gebietsteilen kommt auch 
für die Dauer selbstverständlich nur der zahlenmäßige Vergleich in Frage; 
dagegen wird es für die einzelne Fürsorgestelle in Zukunft sehr dringend darauf 
ankommen, Fall für Fall die eingehenden Meldungen von Todesfällen daraufhin 
zu prüfen, ob in dem einzelnen Todesfall auch eine Krankmeldung bereits vorliegt. 

Für gröbere Vergleiche, wie sie bei der bisherigen kurzen Zeit nur mög- 
lich sind, genügt die Überlegung, daß im allgemeinen mehr Kranke in Zugang 
kommen müßten als durch Tod abgehen, und zwar mekr deswegen, weil ein ge- 
wisser Prozentsatz der Tuberkulösen an interkurrenten Krankheiten stirbt und 
deswegen in der Todesursachenstatistik für die Tuberkulose verlorengeht. Nach 
Norwegischen soll sogar die Zahl der Krankmeldungen doppelt so groß sein als 
die der Todesfälle. Dagegen braucht bei ansteigender Zahl der tuberkulosen 
Todesfälle eine Zunahme der Erkrankung nicht unbedingt vorauszugehen, 
da es sich bei steigenden Todeszahlen lediglich um Verdichtungserscheinungen 
infolge beschleunigten Absterbens handeln kann, denen eine Vermehrung der 
Erkrankungsfälle nicht notwendigerweise vorauszugehen braucht. Bei Prü- 
fung derartiger Fragen wäre eine genauere Prüfung der Gestorbenen nach Alters- 
zusammensetzung und Geschlecht notwendig, Fragen, die hier vorläufig aus- 
geschaltet werden müssen. Von diesen feineren statistischen Notwendigkeiten 
soll hier abgesehen werden und lediglich eine Gegenüberstellung erfolgen von 
eingegangenen Meldungen an Krankheitsfällen und an Todesfällen. 

Von einer größeren Anzahl Fragebogen, die zur Prüfung dieser Frage ver- 
sandt wurden, sind leider nur 8 Bogen so ausgefüllt worden, daß sie verwert- 
bares Material boten. Da größeres Material fehlt, mag dieses kleinere zur Beur- 
teilung herangezogen werden. Danach ergibt sich folgendes Bild: 

Es entfielen auf 100 gemeldete Todesfälle 


in Krankmeldungen 
Breslaŭ 0a: 0 ma Kr a a a a a a ae E Aaa a 223 
Ee aea ae e a a a a a ee 206 
Greiiswald c a z a- A aok ne A a e a a a a a a A 137 
Königsberg. eor mor e a a Ga a a a, rdo 121 
Frankfurt 2» eaea s n ee ay E N 110 
Kele oa aaa ee ee e a 100 
Halle. sog eden 0000 e aae ae ee ee ea 58 
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Demnach wurde in 4 Städten — Greifswald, Königsberg, Frankfurt und 
Kiel — etwa die Zahl von 100%, oder etwas darüber erreicht. In Breslau und 
Köln waren die Zahlen wesentlich höher und entsprachen ungefähr den norwe- 
gischen Erfahrungen bzw. übertrafen sie. Es ist anzunehmen, daß hier viele 
bereits in Behandlung befindliche Fälle nachträglich gemeldet worden sind, daß 
also, wie eingangs erwähnt, gewissermaßen rückwirkende Kraft des Gesetzes 
seitens der praktischen Ärzte angenommen wurde. Im allgemeinen ist nicht so 
verfahren worden. Schlecht gemeldet wurde nach diesen Zahlen nur in 2 Städten 
— Halle und Düsseldorf. 

Die wiedergegebenen Zahlen erwecken den Anschein, daß im allgemeinen 
in den geprüften Städten der neu eingeführten Meldepflicht ziemlich gut genügt 
worden ist. Eine genaue Prüfung des Materials ergibt aber, daß dieser Ein- 
druck dem Tatsächlichen nicht entspricht. Wenn man nämlich die Frage 
prüft, von woher diese Meldungen stammen, ob von Krankenanstalten oder 
von praktizierenden Ärzten, so ergibt sich folgendes Bild bei gleichbleibender 
Reihenfolge der Städte: 

Es gingen ein von der Gesamtzahl der Krankmeldungen 


5 von Kranken- 
in von Ärzten 


anstalten 
Breslau: 2. = 5:2 2:82. Sheets 69°, 31% 
Köln: 2-2 vs a e ae 749%, 26°, 
Greifswald . . 2. > 2 2 2000. 62%, 380%, 
Königsberg. . . . . 2. 2 2.2.20. 57% 4320 
Frankfurt . .. aaa aa 320 68% 
Kiele eos ioa p A ae en ehe 46% 54% 
Düsseldorf . . . .. 2.22 220.0. 74% 26% 


Demgegenüber ergibt sich aber, daß bei der in den letzten Jahren einge- 
tretenen Notlage der Krankenkassen und sonstigen Versicherungsträger nicht 
mehr die größere Anzahl der Tuberkulösen in Krankenhäusern stirbt, sondern 
in der eigenen Wohnung. Von den tuberkulösen Todesfällen in Kiel im Jahre 
1923 waren verstorben in einer Krankenanstalt 33,3%, in der Wohnung 66,6%. 
Ähnlich haben sich im Laufe des letzten Jahres auch in anderen Städten die 
Zahlen eingestellt. Dieser Zustand ist durchaus unerwünscht, hat sich auch 
in einigen Orten, wie z. B. in Mannheim, vermeiden lassen. Wenn nun aber 
der größte Teil der Kranken im allgemeinen in der Wohnung verstirbt, unter 
der Behandlung eines praktizierenden Arztes, so müßte von dieser Seite auch 
die Mehrzahl der Krankmeldungen kommen, was aber, wie vorstehende Tabelle 
zeigt, den tatsächlichen Verhältnissen nicht entspricht. Von anderen Tatsachen, 
daß z. B. die Kranken meistens von einem Arzte in ein Krankenhaus einge- 
wiesen werden, und daß demnach fast alle Kranken von den praktizierenden 
Ärzten gemeldet werden müßten, soll hier zunächst abgesehen werden. 

Bei Prüfung des Materials im obigen Sinne ergibt sich, daß auch die 4 Städte 
der mittleren Gruppe, deren Zahlen zunächst noch verhältnismäßig günstig er- 
schienen, bei dieser Beurteilung insofern ungünstig abschneiden, als eben zweifel- 
los von den praktischen Ärzten auch hier ungenügend gemeldet wird. 

In der Mehrzahl der geprüften Städte ist demnach durchaus schlecht gemeldet 
worden, vor allem schlecht gemeldet durch die praktizierenden Ärzte. Worin 
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liegt der Grund hierfür? Typhus, Diphtherie und andere bisher meldepflich- 
tigen Erkrankungen werden doch in ausreichendem Maße gemeldet, so daß 
man nicht annehmen kann, daß die Ärzte im allgemeinen gegen Meldepflicht 
eingestellt wäre. Bei diesen und anderen meldepflichtigen Erkrankungen gibt 
ziemlich ausnahmslos der bakteriologische Nachweis Klärung darüber, ob eine 
meldepflichtige Erkrankung vorliegt oder nicht. Nicht so bei der Tuberkulose. 
Die sog. „offene Tuberkulose“ gilt ziemlich allgemein nicht mehr als die allein 
ansteckungsfähige Form. Das Gesetz spricht von ‚ansteckender Tuberkulose‘ 
und in den Ausführungsbestimmungen ist versucht, den behandelnden Arzt 
einen Anhalt dafür zu geben, was als ansteckungsfähig anzusprechen ist. Leider 
ist bei Verkündung des Gesetzes versäumt worden, Mittel für eine ausreichende 
Bekanntgabe bereitzustellen und als Hauptursache für die Mangelhaftigkeit - 
der Meldungen ist mit Wahrscheinlichkeit anzuschulden die Unkenntnis der 
praktischen Ärzte über das Gesetz in seinen einzelnen Bestimmungen, nament- 
lich auch seiner Ausführungsbestimmungen. Wenn die Zahl der eingehenden 
Meldungen gesteigert werden soll, so muß zunächst dafür gesorgt werden, daß 
den praktischen Ärzten die Bestimmungen des Tuberkulose-Gesetzes nahe- 
gebracht werden, und zwar muß dies möglichst rasch nachgeholt werden, da 
sich sonst ein Zustand einschleicht, der im Tuberkulose-Gesetz und in der Tuber- 
kulosen-Meldepflicht aus Gewohnheit ein Gesetz sieht und eine Verpflichtung 
sieht, die nicht so sehr gewissenhaft befolgt zu werden braucht. Besteht das 
Gesetz erst längere Zeit, und der zur Meldung verpflichtete Arzt hat sich daran 
gewöhnt, den Bestimmungen des Gesetzes nicht nachzukommen, so wird man 
das auch späterhin nur schwer oder gar nicht mehr bessern können. Bezeich- 
nend für derartige Fälle sind die Erfahrungen aus Baden. Hier besteht schon 
seit 1902 eine (allerdings etwas beschränkte) Meldepflicht für Erkrankungs- 
fälle. Nach A. Fischer wurden 1913 aber auf 100 Todesfälle nur 41,2 Erkrankungs- 
fälle gemeldet. Der Zeitraum von 11 Jahren hätte wohl genügen können, die 
Kenntnis von den gesetzlichen Bestimmungen zu verbreiten, trotzdem ist die 
Zahl der Krankmeldungen weder bis 1913 noch auch in der Folgezeit genügend 
gewesen. Um diesen Schaden nicht auch in Preußen einreißen zu lassen, muß 
möglichst sofort ein Weg gefunden werden, um den Ärzten die Bestimmungen 
des Gesetzes vertraut zu machen. Wenn dazu staatliche Mittel nicht verfüg- 
bar sind bei den Kreismedizinalräten, so sollten die Fürsorgestellen sich ent- 
schließen, das notwendige Geld aufzuwenden. Es kostet weniger als auch nur 
den Bruchteil einer Heilstättenkur und kommt nicht nur einem einzelnen Kran- 
ken, sondern der gesamten Tuberkulosebekämpfung zugute. Fragen nach 
Verpflichtung oder Zuständigkeit sollten hierbei überhaupt nicht erst aufge- 
worfen werden. Von der Kieler Fürsorgestelle ist ein derartiges Rundschreiben 
bereits im Februar 1924 an alle Ärzte des Bereiches verschickt worden. Mit 
der Verbreitung der Kenntnis allein kann aber noch nicht alles erreicht werden. 
Vielmehr muß hinzukommen eine sorgfältige Einzelarbeit in jeder Fürsorge- 
stelle. Wenn aus der namentlichen Vergleichung von Krankheitsmeldungen und 
Todesmeldungen für die komplexe Beurteilung Grundlagen auch nicht gewonnen 
werden können, so muß sich trotzdem jede Fürsorgestelle dieser Arbeit unter- 
ziehen. Sie sollte dann in jedem Falle einer eingehenden Todesmeldung, zu der 
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eine vorausgehende Krankheitsmeldung fehlt, in geeigneter Form dem betreffen- 
den behandelnden Arzt daran erinnern, daß er der bestehenden Meldepflicht nicht 
genügt hat. Auf dem Wege einer fortlaufenden Erinnerung wird man den prakti- 
schen Arzt an die eingeführte Meldpflicht gewöhnen können. Außerdem wird bei 
einem derartigen Vergleich der Einzelfälleauch derjenige festgestellt werdenkönnen, 
der „böswillig die Meldung unterläßt‘. Die Fürsorgestelle erscheint für diese Arbeit 
geeigneter als der zuständige Kreismedizinalrat. Überall da, wo Kreisarzt und Für- 
sorgestelle getrennt sind, ist der Kranke der Fürsorgestelle besser bekannt als dem 
Kreisarzt, für welch letzteren nur eine listenmäßige, nicht aber persönliche Be- 
ziehung mit dem Krankheitsfall vorliegt. Die erwünschte Kontrolle würde deswegen 
der Fürsorgestelle geringere Mühe verursachen als dem zuständigen Kreisarzt. 
Außerdem mag darauf hingewiesen werden, daß durch Einfügung der Fürsorgestelle 
in das Gesetz für diese auch eine gewisse Mitarbeit am Gesetz zur Pflicht wird. 
Schließlich sei noch auf einen Punkt hingewiesen, der bei der Beurteilung der 
Materie durch die Fürsorgestelle wichtig ist. Es muß bei den Meldungen darauf 
geachtet werden und das Material so geordnet werden, daß es eine rasche Über- 
sicht gestattet, zur Prüfung der Frage, woher die Meldungen stammen, ob von 
praktizierenden Ärzten oder aus Krankenanstalten. Mit der Meldung aus Kranken- 
anstalten ist der Sache der Tuberkulosebekämpfung wenig gedient. Ein großer Teil 
der in Krankenhäusern Eingewiesenen ist bereits weit vorgeschritten und verstirbt 
im Krankenhaus, kommt also nach seiner Aufnahme kaum noch als fortlaufende 
Infektionsquelle für die Familie in Frage. Falls solche Kranke schon vorher in 
ärztlicher Behandlung gestanden haben, und das wird meistens der Fallsein, so muß 
ebenso verfahren werden wie bei Todesmeldungen, denen eine Krankmeldung von 
dem behandelnden Arzt nicht voraufgegangen war. Es wäre also bei Meldungen aus 
Krankenhäusern die Feststellung nötig, ob der betreffende Fall bereits vorher in 
anderer ärztlicher Behandlung gestanden hat, ohne von diesem Arzt gemeldet worden 
zu sein. Meldungen aus Krankenhäusern sollten bei gut ausgeführter Meldepflicht 
im allgemeinen nur als Zweitmeldung eines schon bekannten Falles eingehen. 


Zusammenfassung: 


l. Soweit das bisherige Beobachtungsmaterial ein Urteil zuläßt, scheint 
der Meldepflicht bei Tuberkulosen nur unzureichend nachgekommen zu werden. 

2. Zur Besserung dieses Zustandes muß umgehend für Verbreitung der Kenntnis 
des Gesetzes unter den praktischen Ärzten gesorgt werden ; wenn staatliche Mittel 
nichtrasch berfügbarsind, dann durch Mittelder Kommunen oderder Fürsorgestelle. 

3. Die Fürsorgestellen sollen Fall für Fall die eingehenden Meldungen der 
Todesfälle daraufhin prüfen, ob eine Krankmeldung des Falles vorliegt, bei 
fehlender Krankmeldung dem vetreffenden Arzt in geeigneter Form auf die 
Versäumnis aufmerksam machen. 

4. Um in kurzer Zeit ein Material zu gewinnen, das ein wirkliches Urteil 
über die Meldepflicht gestattet, müssen die Fürsorgestellen die eingehenden 
Krankmeldungen nach ihrer Herkunft trennen und in Vergleich setzen mit den 
Todesmeldungen (Angaben über Dauer der Erkrankung, über Sterbeort — 
(Wohnung oder Krankenhaus). Aus derartig gesammeltem Material wird sich 
dann im Folgejahr tatsächlich über Erfahrungen berichten lassen. 
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Ickert-Mansfeld: 
Erfahrungen mit der Tuberkulose-Meldepflicht auf dem Lande. 


Meine Damen und Herren! Die Gesellschaft der Tuberkulose-Fürsorgeärzte 
hat mich aufgefordert, über die Erfahrungen mit der Tuberkulose-Meldepflicht 
auf dem Lande zu sprechen. Das Gesetz ist ja erst am 4. August 1923 mit den 
Ausführungsbestimmungen erlassen worden. Entsprechend sind die gemachten 
Erfahrungen noch gering, meine Berichterstattung noch sehr lückenhaft. Wegen 
des zu besprechenden Materials habe ich mich auf Vorschlag des Ministeriums 
für Volkswohlfahrt an eine Reihe von Amtsärzten mit einem Fragebogen gewandt; 
die Herren haben mir auch bereitwilligstt Auskunft gegeben. Den Herren 
Kollegen sage ich für ihre Mühe an dieser Stelle herzlichen Dank. 

Das Wesentlichste am ganzen Tuberkulose-Gesetz ist bis jetzt die Melde- 
pflicht. Bekanntlich sind meldepflichtig alle ansteckenden Tuberkulosefälle, 
und zwar jede Kehlkopftuberkulose, auch wenn keine Bacillen gefunden sind, 
ferner jede Lungentuberkulose mit Bacillenbefund, und alle diejenigen Fälle, 
wo nach dem klinischen, physikalischen oder Röntgenbefund Ansteckungs- 
fähigkeit zu erwarten ist. Über die Art der zu meldenden Fälle herrscht bei 
den praktischen Ärzten noch größte Unklarheit. Nicht wenige Amtsärzte 
berichten, daß in bestimmten Fällen die Ärzte nicht gemeldet hatten, weil keine 
Bacillen gefunden worden wären. Es ist hier nicht der Platz, den alten Streit 
um die sogenannte ‚offene‘ Tuberkulose im Sinne Braeunings aufzurollen. In 
der Praxis ist doch die Sache so, daß dann derjenige Arzt gar keine Fälle zu 
melden hätte, der nie den Auswurf untersuchen läßt. Also haben die Aus- 
führungsbestimmungen zum Tuberkulose-Gesetz in der oben mitgeteilten Fas- 
sung von vornherein einer Sabotage des Gesetzes vorgebeugt. Es ist ja auch 
klar, daß eine einmalige Auswurfsuntersuchung nicht für die Diagnose „offene“ 
Lungentuberkulose maßgebend sein kann. Das beweist ja auch die bekannte 
Arbeit von Bräuning und Wankel. Die Unkenntnis der Ausführungsbestim- 
mungen bei den Landärzten zu beseitigen, ist in erster Linie Sache der beam- 
teten Ärzte und der Fürsorgestellen. Einer der Amtsärzte schreibt übrigens, 
man hätte die Meldepflicht auf alle Tuberkulösen ausdehnen und dann den 
Behandlungszwang einführen müssen — eine Forderung, welche sich jetzt bei 
unserer Geldnot von selbst erübrigt. 

Als Meldende kommen nur die zugezogenen Ärzte in Frage. Alle Bericht- 
erstatter haben bis jetzt den Eindruck gewonnen, daß die praktischen Ärzte 
auf die Meldpflicht noch nicht eingestellt sind. Sie ist ihnen noch zu neu; die 
Ärzte vergessen zu melden, während die Amtsärzte doch zugeben müssen, daß 
der Meldepflicht hinsichtlich der übrigen meldepflichtigen Krankheiten, vor 
allem in bezug auf die Seuchen im allgemeinen hinreichend Genüge geleistet 
wird. Die praktischen Ärzte müssen gleichsam erst erzogen werden, die Tuber- 
kulosefälle zu melden. Manche der Amtsärzte haben sich folgender Maßnahmen 
bedient, um die Ärzte an die Meldepflicht zu gewöhnen: bei jedem Todesfall 
von einem Tuberkulösen, welcher ihnen oder der Fürsorgestelle zu Lebzeiten 
nicht bekannt war, ersuchen sie den behandelnden Arzt um Äußeryng, warum 
er den Fall nicht gemeldet habe, solange der Verstorbene noch lebte. Ich werde 
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für meinen Kreis nächstens zu dieser Maßnahme greifen. Bisher habe ich in 
meinem Kreise die Sache anders geregelt. Ich habe mit den Ärzten verein- 
bart, daß diejenigen Kranken, welche in der Fürsorgestelle als ansteckend 
befunden werden, von den Ärzten nicht gemeldet zu werden brauchen, denn 
in diesem Falle erstattet die Fürsorgestelle die Meldung; ich erwartete aber von 
den Ärzten die Zuweisung sämtlicher Kranken an die Fürsorgestelle. Die Statistik 
ergibt aber, daß immer noch nicht alle standesamtlich gemeldeten, an Tuberkulose 
Verstorbenen bei uns während ihres Lebens bekannt waren, so daß ich für meinen 
Kreis oben beschriebenes Rückfragesystem einführen werde. Übrigens ver- 
fährt der Kreis Spremberg nach ganz ähnlichen Gesichtspunkten. Sehr prak- 
tisch ist ein Kreisarzt (Hoyerswerda) verfahren, um die Meldungen seines Kreises 
zu erhalten. Er sandte den praktischen Ärzten eine Liste der der Fürsorgestelle 
bereits bekannten Fälle mit einem Begleitschreiben, in welchem er um Vervoll- 
ständigung der Liste bat, gleichzeitig mit einem Vorrat von Meldekarten und 
einem Sonderdruck des Tuberkulose-Gesetzes und seinen Ausführungsbestim- 
mungen. Er schreibt, daß er innerhalb 2—-3 Wochen im Besitz aller Mel- 
dungen war. 

Um ein Maß für die Zahl der eingegangenen Meldungen zu haben, bedienen 
sich die meisten Kreisärzte der Zahl der standesamtlich gemeldeten Todesfälle, 
indem sie berechnen, wieviel von den an Tuberkulose Verstorbenen der Melde- 
bzw. der Fürsorgestelle vor ihrem Tode bekannt waren. Mir erscheint diese Zahl 
der Kritik am meisten standzuhalten. Die Zahl der gemeldeten Ansteckenden 
mit der Gesamtzahl der an Tuberkulose Verstorbenen zu vergleichen, ist etwas 
willkürlich. Besser wäre noch, die Zahl der gemeldeten Ansteckungsfälle mit 
der Zahl der zu erwartenden Ansteckenden (nach Braeuning = Zahl der Ver- 
storbenen x 2!/,) in Beziehung zu bringen. Für meinen Mansfelder Gebirgskreis 
würden wir erhalten: 52%, der an Tuberkulose Verstorbenen waren uns bekannt; 
die Zahl der Tuberkulose-Todesfälle zu den gemeldeten Ansteckenden ist 100 :175; 
75% der zu erwartenden Ansteckenden waren uns bisher bekannt. 

Die Zahl der Meldungen ist in manchen Kreisen scheinbar genügend. Manche 
der Amtsärzte haben zwar mitgeteilt, daß fast alle an Tuberkulose Verstorbenen 
während ihres Lebens bekannt waren, bei manchen waren es nur 70%. Bei uns 
im Mansfelder Gebirgskreis sind wir über 52%, noch nicht hinausgekommen. 
Das ist natürlich ein Mangel der Fürsorgestelle und des Meldesystems. Wir 
sind dem Fehler des Systems nachgegangen und haben gefunden, daß ein recht 
großer Teil der an Tuberkulose verstorbenen Personen die letzte Zeit ihres 
Lebens nicht mehr in ärztlicher Behandlung gestanden hat, was gerade bei der 
so chronisch verlaufenden Bergmanns-Lungentuberkulose kein Wunder nimmt: 
zum Teil holen die Leute zu den chronisch Kranken und oft schon lange Siechen 
keinen Arzt mehr, weil er teuer ist und doch nicht mehr helfen kann. Hier 
finden wir also eine Lücke im Gesetz, insofern nur der behandelnde Arzt zu 
melden hat. Diese Lücke kann nur die Fürsorgestelle ausfüllen, und zwar eigent- 
lich nur, wenn die Fürsorgerinnen nicht nur Spezial-, sondern auch Familien- 
fürsorge treiben. 

An wen wird nun gemeldet? In den Städten und Kreisen mit über 75 000 Ein- 
wohnern kann an eine staatlich anerkannte Fürsorgestelle gemeldet werden, 
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sonst an den Kreisarzt. Viele der Fürsorgestellenleiter und Spezialärzte für 
Tuberkulose wollen den Kreisarzt ausgeschaltet wissen. Aber wie Sie gesehen 
haben, ist das Gros der praktischen Ärzte nur langsam und mit großer Mühe 
an die Meldepflicht zu gewöhnen, und diese Gewöhnung vermag doch eine Für- 
sorgestelle viel weniger leicht zustande zu bringen, als der mit ganz anderen 
Befugnissen ausgestattete Amtsarzt. Ohne Zwang geht die Einführung einer 
. gesetzlichen Maßnahme nun einmal nicht ab. Überdies betonen auch manche 
der Kreisärzte von Landkreisen, daß die Fürsorgestellen auch ohne Melde- 
pflicht funktionieren, wenn sie nur etwas leisten. In den Landkreisen ist übrigens 
der Amtsarzt sehr oft zugleich der Fürsorgestellenleiter. Im übrigen ist die Zu- 
sammenarbeit zwischen Kreisarzt und Fürsorgestellenleiter durch das Gesetz von 
vornherein gewährleistet. 

Ohne Fürsorgestelle ist überhaupt keine Wirkung von der Meldepflicht 
zu erwarten. Kayserling hat recht, wenn er sagt, daß die Kranken den Zweck 
der Meldung erst dann erkennen und anerkennen, wenn für sie irgendein Gewinn 
herausspringe. Heutzutage ist der am meisten in die Augen springende Gewinn 
eine größere Wohnung. Um einer solchen willen ist gern ein Tuberkulöser auch 
mal ansteckend. Eine der Aufgaben der Fürsorgestellen ist ja die Versorgung 
der Tuberkulösen mit geeigneten Wohnungen. Daß wir auf diesem Gebiete 
jetzt wenig leisten können, wissen wir ja zur Genüge. 

So erscheint die Wirkung und damit der Zweck der Meldepflicht zur Zeit 
unserer wirtschaftlichen Not sehr gering. Wir haben aber doch in unserer 
noch recht jungen Fürsorgestelle die Erfahrung gemacht, daß wir eine Reihe 
von bettlägerigen Kranken kennengelernt haben, welche wegen der weiten 
Entfernung nicht zu uns in die Fürsorgestelle kommen konnten, und für welche 
wir in irgendeiner Hinsicht — sanitär, wirtschaftlich oder sonstwie — etwas 
tun konnten, was sonst nicht der Fall hätte sein können. Ich schließe mich 
daher dem Urteil der allermeisten der Kreisärzte von Landkreisen an, daß ich 
die Meldepflicht zunächst doch für einen — wenn auch kleinen und noch unzu- 
länglichen — Fortschritt auf dem Gebiete der Tuberkulosebekämpfung erachte. 


Steinberg- Breslau: 

Auch in Breslau melden die praktischen Ärzte sehr schlecht. Die Kontrolle der Mel- 
dungen läßt sich nicht nur, wie der Herr Referent vorschlug, durch die Sterbefälle durch- 
führen, sondern auch an den Lebenden, die der Fürsorgestelle bereits bekannt sind, die von 
einem Praktiker behandelt werden und von diesem nicht gemeldet worden sind. Es wäre 
zu erwägen, praktische Ärzte, die Meldungen nicht erstatten, dem Kreisarzte anzuzeigen. 
Ethische und kollegiale Bedenken können böswillig nicht meldenden Ärzten gegenüber nicht. 
geltend gemacht werden. 

Das Publikum muß die praktische Wirkung des Tuberkulosegesetzes fühlen; aus 
diesem Grunde wird in Breslau jeder gemeldete Fall ohne Rücksicht auf seine soziale und 
pekuniäre Lage von der Fürsorgeschwester besucht. 


Jacoby: 

Der Wortlaut des Gesetzes und der Ausführungsbestimmungen ist (z. B. in Berlin 
erst im Februar) so spät veröffentlicht worden, daß der Sinn des Gesetzes noch gar nicht 
in dem Berufsbewußtsein der Ärzte zur Wirkung gelangt ist; auch die Belehrung der Ärzte 
durch die Fürsorgestellenleiter konnte erst vor so kurzer Zeit erfolgen, daß ein Erfolg noch 
nicht erwartet werden kann. 
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Die Bestrebungen, die Ärzte über die Meldepflicht aufzuklären, sind fortzusetzen, 
die Meldepflicht dauernd zu kontrollieren, damit auf der nächsten Tagung darüber ein 
Sammelbericht erstattet werden kann. 


Rodewald-Kiel: 


Fürsorgestellen und Fakultäten. 


Im April 1923 erging vom Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulsoe 
ein Rundschreiben an die medizinischen Fakultäten und an die in Universitäts- 
orten befindlichen Fürsorgestellen, in dem angeregt wurde, durch Einbeziehung 
der Fürsorgestelle in den Unterricht der Studierenden diese mit den Zielen und 
Arbeitsmethoden der Fürsorgestelle vertraut zu machen. Auf diesem Wege 
sollte den jungen Medizinern ermöglicht werden, in der Praxis der Tätigkeit 
der Fürsorgestelle vorurteilsfrei und ohne unberechtigtes Mißtrauen gegenüber- 
zutreten. Daneben deutet das Rundschreiben die Möglichkeit an, das Kranken- 
material der Fürsorgestelle für den klinischen Unterricht nutzbar zu machen. 
Nach dem Ergebnis angestellter Rundfrage ist auf Grund dieses Schreibens 
eine neue Regelung der Beziehungen zwischen Fakultät und Fürsorgestelle 
nirgends gekommen. Örtliche Verhandlungen sind geführt worden, wobei sich 
zeigte, daß im allgemeinen von Fakultätsseite das Bestreben vorherrschte, das 
Krankenmaterial für Zwecke des klinischen Unterrichts zu gewinnen. Die 
klinische Einstellung überwog gegenüber der hygienisch-fürsorgerischen. Aus 
dieser Einstellung heraus entstand der Vorschlag, die Fürsorgestellen in den 
Betrieb der medizinischen Poliklinik einzubeziehen. An kleinen Universitäten 
bestand dieser Zustand schon vor Eintreffen des erwähnten Rundschreibens. 
Zur Beurteilung der Brauchbarkeit dieses Vorschlages kann nur der Gesichts- 
punkt herangezogen werden: Wo wird dem Interesse der Tuberkulosebekämp- 
fung besser gedient, in der selbständigen Fürsorgestelle oder in einer im Betrieb 
der Poliklinik eingegliederten. Brauchbaren Maßstab für die Qualität der 
fürsorgerischen Arbeit ergibt die Kontrolle der bekannten Krankheitsfälle, 
gemessen an den Todesfällen. Bei Prüfung dieser Frage ergab sich, daß den 
selbständigen Fürsorgestellen ein weit höherer Prozentsatz der Verstorbenen 
vor dem Tode als Tuberkulosefall bekannt gewesen war; dagegen fanden sich 
in den bei Polikliniken betriebenen auffallend geringe Prozentsätze. Daß in 
den selbständigen Fürsorgestellen in Fragen der Tuberkulosebekämpfung bei 
der größeren Zahl bekannter Krankheitsfälle Besseres geleistet werden kann, 
darf aus diesen Zahlen ohne weiteres gefolgert werden. Die Möglichkeit, daß 
der Einzelfall rascher in Behandlung kommt und manchmal besser versorgt 
wird, interessiert vom Standpunkte der Seuchenbekämpfung nicht; ist auch 
zum mindesten aufgehoben dadurch, daß bei gleichzeitiger Ausübung von Für- 
sorge und Behandlung die Mitarbeit der praktizierenden Ärzte erschwert wird, 
also das Gegenteil von dem erreicht, was das Rundschreiben des Z.-K. bezweckte. 

Zur Erreichung des angestrebten Zieles erscheint es weit zweckmäßiger, 
den Unterricht über Fürsorgestellen oder besser noch in Fürsorgestellen in den 
hygienischen Unterricht einzubeziehen. Soweit gute Beziehungen zur Fakultät 
bestehen und der Fürsorgearzt wissenschaftliche Interessen und Fähigkeiten be- 
sitzt, wird es ihm vielleicht möglich sein, sich zu habilitieren und so das eigene 
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Fach am besten vorzutragen. Um das Krankenmaterial für den Unterricht zu 
benutzen, erscheint der beste Weg so, daß ein Sonderkolleg über Tuberkulose 
in der Fürsorgestelle gehalten würde, eventuell in Kombination mit dem Für- 
sorgekolleg. Damit wären mögliche Schäden für Fürsorgearbeit auf das geringste 
Maß herabgedrückt. Erwünscht scheint bei Neuordnung des Studiums eine 
obligatorische Betätigung des Studenten in der Fürsorgestelle. 


Braeuning: 


Ich habe schon wiederholt ausgesprochen, daß ich es für dringend notwendig halte, 
daß in Universitätsstädten die Fürsorgestellen für Lungenkranke aufs engste mit der Uni- 
versität verbunden werden, damit die heranwachsende Ärzteschaft weiß, was wir wollen. 
Andererseits habe ich vor einer zu engen Verbindung mit den Polikliniken stets gewarnt, 
weil hierdurch bei den jungen Ärzten immer wieder der Eindruck erweckt wird, als ob die 
Fürsorgestellen poliklinische Institute, d.h. Konkurrenzunternehmen der Ärzte, seien. 
Die Universitäten scheinen ja auch allmählich mehr Wert auf unsere Arbeit zu legen. 

Sehr zweckmäßig scheint mir die Lösung zu sein, die neuerdings in Rostock wohl als 
Folge des Mecklenburger Tuberkulosegesetzes eingeführt ist: aus technischen Gründen ist 
zwar die Fürsorgestelle in den Räumen der Poliklinik untergebracht. Leiter der Für- 
sorgestelle ist aber nicht ein Assistent der Poliklinik, sondern ein Tuberkulosefacharzt, der 
Spezialausbildung in der Sozialmedizin, Heilstätten und Lungenfürsorgestelle besitzt. Ihm 
stehen sowohl die Assistenten der Poliklinik als auch ihre technischen Einrichtungen zur 
Verfügung. Die Sprechstunden der Fürsorgestelle sind vollkommen getrennt von denen 
der Poliklinik. Der Leiter der Fürsorgestelle ist gleichzeitig Chefarzt der Lungenheilstätte 
Schwan bei Rostock. Die beste Lösung wäre allerdings meiner Meinung nach eine voll- 
ständig selbständige Fürsorgestelle mit einem Chefarzt, der einen Lehrauftrag für das ge- 
samte Gebiet der Tuberkulose besitzt. 


Kayser- Petersen (Jena): 


Ob Anschluß an Poliklinik oder Hygienisches Institut hängt wohl von den Verhält- 
nissen ab!). Jedenfalls geht es, wie Jena zeigt, sehr gut mit der medizinischen Poliklinik. 
Wir haben einen besonderen Fürsorgearzt an der Poliklinik; Sprechstunden sind völlig 
getrennt, es wird nicht behandelt. Fürsorgefälle werden im Kolleg vorgestellt mit dem 
Fürsorgeblatt und Besprechung der Fürsorgemaßnahmen. Es sollen nun auch die Studenten 
in kleinen Gruppen zu den Sprechstunden herangezogen werden. 


Orenius: 


Auf die Anregung des Zentralkomitees, an den Universitäten Vorlesungen für Medizin- 
studenten über Tuberkulosebekämpfung einzuführen, haben wir uns in Frankfurt a. M. 
seinerzeit sofort mit der medizinischen Fakyltät in Verbindung gesetzt und einen wie ich 
glaube, gangbaren Weg gefunden. Derselbe beruht auf dem Prinzip der Zusammenarbeit 
und Arbeitsteilung (hygienisches Institut, medizinische Poliklinik und Fürsorgestelle). 
Der Direktor des hygienischen Instituts, Geheimrat Neisser und der Direktor der medi- 
zinischen Poliklinik Professor Strasburger, kündeten mit Unterstützung des ärztlichen Leiters 
der Fürsorgestelle folgende Vorlesung an: Tuberkulose — „Erkennung, Bekämpfung und 
Fürsorge mit Demonstrationen und Tätigkeit in der Fürsorgestelle.‘‘ Ich glaube, daß auf 
diese Weise Konflikte vermieden werden können und den Wünschen aller Beteiligten Rech- 
nung getragen wird. 

Der Kurs kam dann allerdings nicht zustande, weil sich keine Hörer meldeten. Das 
ist zu bedauern, aber bei der Überlastung der Studenten erklärlich. Der Versuch soll aber 
wiederholt werden. 


1) Es ist aber doch wohl zu bedenken, ob ein nur hygienisch und bakteriologisch aus- 
gebildeter Arzt gerade den vorhin erhobenen Forderungen auf fachärztliche Leitung der 
Fürsorgestelle gerecht wird. 
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Blümel-Halle: 


Richtlinien für die Umstellung der Tuberkulosefürsorgearbeit. 


l. Das Ziel der Tuberkulosefürsorgearbeit muß die Bekämpfung der 
Tuberkulose als Volksseuche sein. 

2. Es kann nur erreicht werden, wenn die gesamte Tuberkulosebekämpfung 
entsprechend umgestellt wird als Seuchenkampfmaßnahme. 

3. Dazu sind grundlegende Änderungen der Suzialversicherungsgesetze und 
der Einstellung des Heilstätten- und Krankenhauswesens ebenso wie eine andere 
Auffassung der Orts-, Kreis-, Landes- und Reichsbehörden sowie der Ärzte not- 
wendig. Auf diese Verhältnisse kann in diesem Zusammenhange hier nicht 
weiter eingegangen werden; das muß späteren Ausführungen vorbehalten bleiben. 
Angedeutet werden soll hier nur, daß die dauernde und rechtzeitige Unschäd- 
lichmachung der Ansteckungsquelle selbst und die Ausgleichung der durch sie 
verursachten Schädigungen das Ziel aller am Kampf Beteiligten und für den 
Erfolg Verantwortlichen sein müßte. Die Fürsorgestellen allein können einen 
Erfolg nicht erreichen, wenn die übrigen Beteiligten dies Ziel nicht ihren son- 
stigen Bestrebungen überordnen. 

4. Grundlage ist Aufklärung über das Wesen der Tuberkulose und über die 
Arbeit der Fürsorgestellen in Schule, Presse und Öffentlichkeit, sowie durch 
Merkblätter und von Mund zu Mund durch die Beauftragten der Fürsorgestelle. 
Die Tuberkulosefrage muß immer wieder in den Mittelpunkt der Teilnahme aller 
Einwohner sowie der Behörden gerückt werden. 

5. Die rechtzeitige Unschädlichmachung des Seuchenherdes ist nur mög- 
lich, wenn die Erfassung der Tuberkulösen nach jeder Richtung hin vervoll- 
kommnet wird. 

Dies Ziel wird wesentlich gefördert durch vertrauensvolles Zusammen- 
arbeiten mit der Ärzteschaft, Behörden und Wohlfahrtseinrichtungen, bei weit- 
gehendster Ausdehnung der Meldepflicht. 

6. Auf Erfassung folgt die Erkennung. Sie ermöglicht erst die rechtzeitige 
Versorgung der Bacillenstreuer und den Schutz ihrer Umgebung. 

7. Die Versorgung der Bacillenstreuer geschieht durch möglichste Trennung 
der Kranken von den Gesunden, zuerst durch Absonderung in Heimen, Kranken- 
häusern usw. Die Mehrzahl der ansteckend Kranken wird aber bei den heutigen 
Verhältnissen zumeist in den Wohnungen mit den Gesunden weiterleben. 

8. Der Schutz der Umgebung gründet sich daher beim Verbleiben des 
Kranken in der Wohnung auf einer planmäßigen Heimfürsorge. Sie muß in 
den Einzelheiten von den Fürsorgerinnen gekannt und ausgeübt werden (Einzel- 
heiten siehe Brauers Beiträge, Braeuning, Bd. 54, H. 2, und Blümel, Bd. 58, H.4). 

9. Sie besteht aber nicht allein in einer gesundheitlichen, sondern vor allem 
auch in einer wirtschaftlich-auskömmlichen Gestaltung und Erhaltung des Lebens- 
kreises der Kranken. Denn nur die Hebung der Abwehrkraft der gefährdeten 
Umgebung der Kranken kann den Ausbruch der Tuberkuloseerkrankung bei 
diesen, wenn die Ansteckungsgefahr selbst auf das niedrigste Maß vermindert 
ist, verhüten. Um die nötigen Hilfsleistungen durchzuführen, ist daher er- 
forderlich, 
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10. daß die Fürsorgestelle mit den sonst in Frage kommenden Wohljahrts- 
einrichtungen zusammen arbeitet, wie z. B. Gesundheits-, Wohlfahrts-, Jugend- 
amt, Armenverwaltung, Sozialversicherung, freiwilligen Wohlfahrtsvereinigungen, 
Kriegsfürsorge, den Berufsverbänden, Arbeitgebern, Kirchengemeinden usw. 
Denn es ist nicht Aufgabe der Fürsorgestelle, die Mittel für diese Gefährdeten- 
fürsorge selbst bereit zu stellen, sondern lediglich auf ausreichende Gewährung 
durch Dritte hinzuwirken. 

ll. In diesem Zusammenhange muß erfahrungsgemäß als Hauptforderung 
gelten: Völlige, dauernde Absonderung der Kleinkinder und Säuglinge bis zum 
vollendeten 2. Lebenjahr. Bestmöglichste Absonderung der sonst noch nicht 
schulpflichtigen Kinder. 

12. Die hierfür aufgewandten Mittel sind nur scheinbare Ausgaben, da sie 
mehr als doppelt und dreifach gespart werden an späteren Kuren und Kranken- 
hausbehandlungen, die sonst ja doch den Sozialversicherungen und Gemeinden, 
dann aber in weit größerem Ausmaße, zur Last fallen. 

13. An späteren Kurkosten kann dadurch erheblich gespart werden, daß 
ausreichende Ernährungs- und Bekleidungszuschüsse an die Familien der Tuber- 
kulösen und die übrigen notleidenden kinderreichen Familen gegeben werden. 
Auswärtige Kuren sind nur unter besonderen Bedingungen (siehe unten) erforder- 
lich. Es ist eine, durch den Mangel an Nahrungsmitteln in der ersten Kriegs- 
und Nachkriegszeit entstandene falsche Vorstellung in Laien- und Arztkreisen, 
daß nur ein Ortswechsel entsprechenden Einfluß auf die Gesundheit der Kinder 
hat. Wo jetzt genügend Nahrungsmittel vorhanden sind und lediglich die 
gesunkene Kaufkraft des Geldes und die verminderten Einkommensverhältnisse 
an der verschlechterten Lebenshaltung schuld sind, kommt bei den Tuber- 
kulosegefährdeten, besonders bei den Kindern verstorbener Tuberkulöser, vor 
allem die häusliche wirtschaftliche Unterstützung in Frage. Ausgenommen 
sind natürlich die Gefährdeten, die in der Umgebung lebender Offentuberkulöser 
sich aufhalten. Für sie sollten zu allererst möglichst ausgiebige Aufenthalte 
außerhalb des Ansteckungsbereichs ermöglicht werden, mindestens bis zur gesund- 
heitlich einwandfreien Gestaltung des Lebenskreises der Kranken. Gedanken- 
losigkeiten werden hier in einem Ausmaß täglich von den berufenen Stellen 
begangen (Schulärzten, Gesundheits- und Wohlfahrtsämtern, Kriegsfürsorge), 
daß man gar nicht genug auf diese Zusammenhänge hinweisen kann. 

14. Wenn die Mittel, die mit Hilfe des Auslands, der Gemeinden, der Sozial- 
versicherungen, der Werke jetzt schon für die Gefährdetenfürsorge im allge- 
meinen zur Verfügung gestellt werden, richtig angewandt würden, im Sinne 
einer Seuchenkampfeinstellung bei der Tuberkulose, dann würden mit den- 
selben Mitteln am Wohnort mindestens dreimal soviel wirklich Schwerbedrohte 
(Kinder!) ausreichend und dauernd versorgt werden können, als jetzt durch 
auswärtige Kuren. An Stelle der Kinder, die irrtümlich als tuberkulosegefährdet 
versandt werden, aber nur eine mangelhafte Erbanlage haben, könnten mit Aus- 
sicht auf eine dauernde Verhütung einer Tuberkuloseerkrankung die Kinder 
der lebenden Offentuberkulösen treten. 

15. Eine notwendige, eigentlich selbstverständliche Forderung müßte 
daher umgehend überall durchgeführt werden: Keine Versendung von Kur- 
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kindern, bevor nicht die Kinder der Pfleglinge der Tuberkulosefürsorgestellen voll 
berücksichtigt sind. Daher ausschlaggebende Mitwirkung der Fürsorgestelle bei 
dieser Auswahl. 

16. Die Krankenhilfe selbst muß zuerst als Mittel zum Zweck angesehen 
werden, um an die Familien des Kranken heranzukommen, dann um sich den 
Kranken willfährig zu machen und zu erhalten und zuletzt auch, um ihn durch 
Vermittlung von Heilungsmöglichkeiten zu bessern. Kostspielige Ausgaben, 
wie Kurzuschüsse usw. müssen dabei auf andere Schultern gelegt werden. 
Voraussetzung für eine glatte gedeihliche Arbeit ist, daß der Leiter der Für- 
sorgestelle imstande ist, über die Form der Tuberkulose zu entscheiden und 
einen richtigen Heilplan für Ärzte und Behörden aufzustellen. Dazu bedarf 
er entsprechender Vorbildung und der Verfügung über alle zur Erkennung der 
Tuberkulose nötigen Mittel. 

17. Der reine Infektionsstandpunkt, wie er längere Zeit von uns Fürsorge- 
ärzten betont worden ist, macht nicht allein das Wesen der Fürsorgearbeit 
aus. Der planmäßige Tuberkuloseschutz besteht auf der einen Seite in der Ver- 
hütung der Übertragung, auf der andern Seite in der Verhinderung des Ausbruchs 
von Organtuberkulosen. Das ist neben der Vermittelung der jeweilig angezeigten 
Krankenhilfe unsere Aufgabe. 

18. Der Tuberkulosekampf der Fürsorgestelle besteht also nicht, wie noch 
vielfach angenommen wird, in der Registrierung der Kranken und ihrer Über- 
wachung, sondern in der tätigen Hilfe für die gesundheitliche und wirtschaftlich- 
auskömmliche Gestaltung und Erhaltung des Lebenskreises der Kranken. 


Tillmetz-München: 


Ergebnisse der Zusammenarbeit zwischen Schule und Fürsorgestelle 
in München. 


Der Kampf gegen die Tuberkulose wird nur erfolgreich durchgeführt, 
wenn sich der Hauptangriff gegen die Frühinfektionen im Säuglings- und Kindes- 
alter richtet. Es muß sich daher jede Fürsorgestelle eine möglichst weitgehende 
Erfassung und fortlaufende Überwachung der gefährdeten und erkrankten 
Kinder zur Hauptaufgabe machen. Wir suchten deshalb die Zusammenarbeit 
zwischen Schule und Fürsorgestelle inniger zu gestalten und die gemeinsame 
Tätigkeit nach gewissen Richtlinien festzulegen. Zu diesem Zweck machten 
wir zuerst Versuche in der Zusammenarbeit mit nur einer Schule. Die Erfah- 
rungen wurden dann in einem kleineren Kreise von Schulärzten durchgesprochen, 
das Ergebnis der Besprechung in einer Sitzung der Vereinigung der Münchener 
Schulärzte durchberaten und dabei für die Tätigkeit der Schule und Schulärzte 
folgende Leitsätze aufgestellt: 

l. Die Lungenfürsorgestelle füllt für jedes ihr zugewiesene Kind eine Karte 
aus, welche den physikalischen und Röntgenbefund sowie die angezeigten Maß- 
nahmen enthält. Die Ablieferung der Karten an die Schulen erfolgt durch 
Vermittlung des Rathauses (Abholung durch die Schuloffizianten).. An den 
Schulen, welche Schulpflegerinnen haben, kann auch direkte Abholung durch 
diese ausgemacht werden. 
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2. Die Kinder, bei denen eine tuberkulöse Erkrankung oder auch Anlage 
hierzu festgestellt worden ist, kommen unter ärztliche Überwachung. Sie 
sollen monatlich einmal gemessen und gewogen werden (ohne Kleider und 
Schuhe). Die Maße und Gewichte werden auf einem Sonderblatt eingetragen. 
Die Häufigkeit der Nachuntersuchung durch den Schularzt richtet sich nach 
der Lage des einzelnen Falles, doch empfiehlt sich im allgemeinen, sich die 
Kinder alle 2 Monate vorstellen zu lassen. In der Regel schreibt auch die Lungen- 
fürsorgestelle auf der Karte eine Nachuntersuchung ihrerseits vor, worüber 
Terminkalender zu führen ist. Für diese Nachuntersuchung ist den Kindern 
bzw. ihren Begleitern sodann die Gewichts- und Längenmaßliste mitzugeben. 
Unerläßlich ist die Vergewisserung, ob ein zur Nachuntersuchung an die Lungen- 
fürsorgestelle verwiesenes Kind wirklich dort erschienen ist. 

3. Bezüglich Landunterbringung (Kolonie), wenn solche angezeigt ist, 
vermerkt die Lungenfürsorgestelle auf der Karte ausdrücklich, ob sie von der 
Schule aus beantragt werden soll, oder von der Fürsorgestelle vermittelt wird. 

4. Neben den Eintragungen in den Gesundheitsbögen ist zur Verein- 
fachung der Übersicht der Nachkontrollen usw. eine Kartei der tuberkulösen 
Kinder anzulegen, welche am besten gleich aus den Karten der Fürsorgestelle 
gebildet wird. 

5. Nach dem gute Früchte tragenden Beispiel anderer Städte werden die 
Schulärzte ersucht, dem Lehrkörper ihrer Schule alljährlich einen Vortrag über 
das Wesen und die Bekämpfung der Tuberkulose zu halten. Der Einheit- 
lichkeit halber ist es zweckmäßig, sich an die beigelegte Schrift: „Dr. Thiele, 
Die Schwindsucht, ihre Ursachen und Bekämpfung“ anzulehnen. Die Lehr- 
kräfte sollen sodann ihre Klassen belehren. Solange noch nicht in dem Lese- 
buch ein Stück über das Wesen der Tuberkulose und ihre Bekämpfung enthalten 
ist — was jedoch angestrebt wird — empfiehlt es sich, die Schüler der oberen 
Klassen einen Aufsatz darüber schreiben zu lassen und sich zu überzeugen, 
ob sie auch das Wesentliche erfaßt haben. 

Zu 2. möchte ich nachtragen, daß selbstverständlich auch die gefährdeten 
Kinder überwacht werden. Auf der Karte wird immer vermerkt, ob das Kind 
durch die Schule oder durch die Fürsorgestelle überwacht werden soll. Von 
jüngsten Abmachungen ist zu erwähnen: die Kontrolle der Überwachungs- 
kinder wird durchgeführt, indem die Karte des bestellten Kindes durch die 
Schule an uns gesandt wird und beim Erscheinen des Kindes miit Befund zurück- 
geht, bei Nichterscheinen mit entsprechendem Vermerk nach 14 Tagen. Die 
Karte wird nicht nur bei uns von der Schule zugewiesenen, sondern bei allen 
die Fürsorgestellen aufsuchenden Kindern durchgeführt. Die Befunde werden 
zur Entlastung der Fürsorgestellen nunmehr nach den Richtlinien zur Erkennung, 
Behandlung und Verhütung der kindlichen Tuberkulose der Arbeitsgemeinschaft 
sozialhygienischer Reichsfachverbände vom September 1922 eingetragen. 

Ein Teil des Ergebnisses unserer Tätigkeit liegt Ihnen für die Jahre 1921/23 
auf dieser Tabelle vor. In fast sämtlichen Ziffern zeigt sich ein Überwiegen des 
weiblichen Geschlechts, das bei den offenen Tuberkulosen mit fast vierfacher 
Mehrheit ganz besonders stark hervortritt. Dies dürfte wohl durch folgendes 
verursacht sein. Die Lebensbedingungen der Mädchen weichen von denen der 
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Knaben hauptsächlich darin ab, daß sie mehr zu häuslichen Verrichtungen, 
wie Kinderbeaufsichtigung, Tragen der jüngeren Geschwister, Mithelfen im 
Haushalt, Waschen, Bügeln, Abspülen, dadurch Aufhalten in feuchten, damp- 
fenden Räumen, Tragen von Holz und Kohlen usw. herangezogen und so körper- 
lich mehr in Anspruch genommen werden. Bei Erkrankung der tuberkulösen 
Familienmitglieder, namentlich der Mütter, kommen sie mit diesen häufiger 
in Berührung, während den Knaben mehr Gelegenheit zum Aufenthalt im Freien 
geboten ist, so daß sie schon von vornherein unter günstigeren gesundheitlichen 
Bedingungen stehen. Abgesehen davon wird bei Mädchen der Körper im 
Pubertätsalter in höherem Maße in Anspruch genommen und dadurch seine 
Widerstandsfähigkeit herabgesetzt. Tatsächlich findet in diesem Alter sehr 
häufig eine Mobilisierung der Tuberkulose statt, die dann bekanntlich eine 
sehr schlechte Prognose bietet. Sorgfältigste Überwachung der Mädchen im 
Pubertätsalter ist daher eine dringliche Forderung. Der Rückgang der Gesamt- 
zahl im Jahre 1923 ist vor allem durch die damaligen unerschwinglichen Tram- 
bahnpreise, dann aber auch durch die infolge der traurigen finanziellen Ver- 
hältnisse zeitweise notwendig gewordene Schließung der Fürsorgestelle zu 
erklären. Die Kinder mit positivem, beobachtungsbedürftigem Befunde, die 
von der Fürsorgestelle unter regelmäßige Dauerkontrolle genommen werden 
müßten, haben 1923 fast ums Doppelte zugenommen. Dementsprechend sind 
die leichteren um über die Hälfte zurückgegangen. Es waren also doppelt 
soviele schwere Erkrankungen unter dem uns zugegangenen Materiale gefunden 
worden. Es ist also zweifellos ein Anwachsen der schwereren Fälle festzustellen. 

Im Einklang hierzu steht das prozentuale Ansteigen der Fälle, in deren Um- 
gebung ein Infektionsherd nachzuweisen ist, wie sie aus Rubrik 3 ersehen können. 
Sie sehen, daß die Zahlen hier sich von 47,7 auf 56%, erhoben haben. Die Schluß-. 
folgerungen, die wir hieraus ziehen dürfen, können kaum anders verwertet werden, 
als daß die Tuberkulose des gesamten Volkskörpers wieder im Anwachsen ist, 
was im Einklang steht mit den neuerdings mitgeteilten statistischen Beweisen. 

Wir dürfen deshalb auch nicht erstaunt sein, wenn sich die Zahl der bakterio- 
logisch nachgewiesenen offenen tuberkulösen Kinder selbst mit einer anstei- 
genden Kurve zeigt. Im Jahre 1922 1%, 1923 1,5%. 

Bei den Untersuchungen fällt es wohl allgemein auf, daß bei sehr zahl- 
reichen moro-positiven Kindern ohne weiteres ein direkter Infektionsherd in 
der Familie nicht gefunden werden kann. Deshalb haben wir unser Augen- 
merk in erster Linie auf die Wohnungsinfektion gerichtet. Durch die Führung 
einer Statistik über die Wohnungen offener Tuberkulöser wurden Häuser gefun- 
den, in denen in jedem Stockwerke ein offener Tuberkulöser wohnt, manch- 
mal sogar 2, 3 und mehr. Zu diesen Erhebungen kamen wir auf rückläufigem 
Wege, weil uns äußerst starke Mororeaktionen auffielen, bei Kinder, die nicht 
aus tuberkulösen Familien stammten. Weiter fiel auf, daß besonders Häuser, 
in denen sich Gaststätten befanden, als verseucht anzusehen waren, und schließ- 
lich kommen noch die offenen tuberkulösen Kinder, die als solche der Schule 
nicht bekannt sind, als Quelle zu Ansteckungen in Betracht. 

Die letztere Gefahr hoffen wir durch den jetzt bestehenden engen Kontakt 
zwischen Schule und Fürsorgestelle auf ein Minimum beschränken zu können. 
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Zur besseren Erfassung der Infektionsherde und der verdächtigen Kinder 
wurde die Schule ersucht, alle ihr bekannt werdenden Todesfälle an Tuberkulose 
in den Familien ihrer Schulkinder durch den Schularzt zu melden. Die Haus- 
infektionen drängen zu intensiver Zusammenarbeit mit dem Wohnungsamte, 
bei dem wir aber bisher noch keine Gegenliebe gefunden haben. 

Von den offenen tuberkulösen Kindern möchte ich noch als überraschende, 
äußerst wichtige Tatsache erwähnen, daß im Jahre 1922 sämtliche 19 und 1923 
von den neugefundenen 25 19 Kinder weder der Schule, noch den Eltern als 
offen bekannt waren. Auf unsere Anregung hin hat Herr Prof. Uffenheimer 
bei den letzten 2 Fällen von offener Tuberkulose in den betreffenden Schulen 
die ganze Klasse auf ihren Durchseuchungszustand durchuntersucht. Die 
Moroeinreibungen wurden von Schwestern der Fürsorgestelle vorgenommen. 
Das Ergebnis steht noch aus. 


Kinderstatistik vom 1. Oktober 1921 bis 1. Oktober 1923. 




















192 1922/28 
Vortrag || Gesamt- | Männ- 4 Weib- Gesamt- Männ- Weib- 
zahl | lich lich zahl lich lich 
I. In der Fürsorgestelle für Lungen- | | 
kranke wurde vom 1.X.21 bis 1.X.22 | 
Schulkinder untersucht . . . . . . | 1758 | 837 | 921 | 1548 695 835 
(47,6%) .(52,4%) (44,9%) (55,1%) 
II. Unter zesundheitlicher Dauerkon- | | 
_ trolle gestanden waren . . . . . . || 1248 | 542 706 991 418 | 573 
= (70,9°/,) (64%) | 
3 Unter Kontrolle der Fürsorgestelle 414 156 | 258 637 276 361 
rn (23,5%) (41,1%) | 
3 Unter Kontrolle der Schule. . . . 834 386 | 448 354 142 212 
5 (47,4°/,) (22,9%). 
III. Von den gesamten untersuchten | 
Kindern waren aus tuberkul. Familien | | | 
mit nachweisbarem Infektionsherd . 825 | 364 461 868 | 383 484 
(47,7%) (56%) 
Aus Familien ohne nachweisbarem | 
IDBISRUDNSNERU’S- - ua 431 186 | 245 379 157 222 
(24,4°/,) | (24,6%) | 
IV. Von den untersuchten Kindern waren | 
offiziell tuberkulös erkrankt. . . . 19 | a. 15 24 DB Il 
(1°/o) | (1,5%) | 
davon aus tuberkulösen Familien. . G> l 2 4 15 4 11 
(0,3°/,) | (0,9%) | 
Aus Familien ohne Infektionshord . 13 | 2 11 9 l 8 
(0,7%) | | (0,6%) | 


Zur Erfassung der offenen tuberkulösen Kinder muß aber hauptsächlich 
eine intensivere Zusammenarbeit mit den Lehrkräften selbst und der Fürsorge 
eingreifen, da die Schulärzte in München im allgemeinen nur eintretende und 
austretende Schüler untersuchen. In der ganzen dazwischenliegenden Zeit- 
periode sind wir also lediglich auf die Lehrkräfte angewiesen. Durch den Kon- 
takt, den diese mit den Familien ihrer Kinder haben, können sie wichtigste 
anamnestische Aufschlüsse über Infektionsgefahr erhalten. Im Jahre 1923 
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stammen z. B. von den offenen Kindern ®/, aus offenen Familien. Die Einleitung 
dieser Zusammenarbeit mit der Lehrerschaft stellen wir uns so vor, daß wir 
dem Lehrkörper Spezialvorträge über das Wesen der Kindertuberkulose halten, 
und es wurde uns bereits zugesichert, daß diese Vorträge von den Lehrern 
obligatorisch besucht werden müssen. 

Die Zusammenarbeit zwischen Schule und Fürsorge zeigt einen wirklichen 
Nutzen für die Allgemeinheit, sie wird die zur Bekämpfung der Tuberkulose 
notwendigen wissenschaftlichen Erkenntnisse vertiefen und erweitern helfen. 
Die Fürsorgestelle will versuchen, mit aller möglichen Aufopferung diesen 
Zielen näher zu kommen. Da, wie eingangs erwähnt, die Bekämpfung der 
Tuberkulose im großen Stil beim Kinde einsetzen muß, so gibt es wohl keine 
Einrichtung, die dieser Aufgabe förderlicher dienen kann, als die Schule. 


Oswald Geissler-Karlsruhe: 


Die erneute Zunahme der Tuberkulose in Deutschland. 


Die Hoffnung, daß nach dem Kriege die Tuberkulosesterblichkeit, die 
1918 ihren Höhepunkt erreicht hatte, langsam, aber stetig sich den Zahlen 
der Vorkriegszeit wieder nähere, wurde enttäuscht durch einen erneuten Anstieg 
der Tuberkulosekurve im Jahre 1922 und noch mehr 1923. In deutschen Städten 
von 15 000 und mehr Einwohnern wurde im März 1923 die Sterblichkeit von 
23- auf 10 000 Einwohner, dieselbe wie im Jahre 1920, wieder erreicht. Die 
Durchschnittssterblichkeit fürs Jahr betrug 1923 in diesen Städten 17,8 auf 
10 000. Im Reiche waren die Sterblichkeitsziffern von 1918—1921 je 22,9, 
21,2, 15,4, 13,7, danach erneuter Anstieg, dessen genaue Zahlen noch nicht 
errechnet sind. Die Zahl der an Tuberkulose gestorbenen Kinder unter 15 Jahren 
wird fürs Jahr 1923 auf 12000 im Deutschen Reiche errechnet (nach Unter- 
lagen des Reichsgesundheitsamtes). 

Demgegenüber sind in anderen kulturell Deutschland gleichwertigen Staaten 
Europas, beispielsweise Belgien, Dänemark, England die Sterblichkeitsziffern 
mit 11,5, 11,6, 12,6 nach dem Kriege schon 1919 bzw. 1920 unter den Vorkriegs- 
stand, der 12,0, 13,6, 13,4 betragen hatte, herabgegangen. In England betrug 
die Sterblichkeit 1921 nur 11,21 gegen 14,5 im Jahre 1911. 

Daß in Österreich (neues Gebiet) die Tuberkulosesterblichkeit 1920 noch 
29,2 auf 10 000 betrug gegen 25,6 im Jahre 1914, sei hier nur erwähnt. 

Im Frühjahr 1924 ist in Deutschland zunächst ein Rückgang der Tuber- 
kulosesterblichkeit festzustellen. Die Entwicklung wird aber nur unter gün- 
stigen Umständen von Dauer sein können. 

Die Tuberkuloseerkrankungshäufigkeit im Jahre 1923 ist nicht leicht zu 
beurteilen. Aus der erhöhten Sterblichkeitsziffer ist aber auch auf eine erhöhte 
Erkrankungshäufigkeit zu schließen. Die Erfahrungen jedes Arztes in der 
Sprechstunde gehen dahin, daß besonders Ende 1923 Tuberkuloseerkrankungen 
aller Art, zumal beginnende Lungenprozesse außerordenltich häufig waren. 
In Karlsruhe (Baden) wurden, um ein genaues Urteil darüber zu bekommen, 
die Krankenzettel sämtlicher Krankenkassen, mit Ausnahme von 3 kleinen 
Betriebskrankenkassen, ausgezählt. Das Material erscheint trotz aller mög- 
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lichen Fehlerquellen nicht absolut, aber relativ zu einem Vergleich mit Vor- 
jahren geeignet, da die Fehlerquellen für beide Jahre dieselben sein dürften. 
Die Zunahme der Erkrankungen an Tuberkulose betrug 1923 nach diesem 
Material 25%, gegenüber dem Jahre 1922. 

Die Zusammenhänge zwischen der erneuten Tuberkulosenot und den 
Folgen des sog. Versailler Friedens und der Bedrängungspolitik des Feind- 
bundes in den letzten Jahren, besonders in dem Jahre 1923, sind so augen- 
scheinlich, daß jeder sie ohne weiteres einsieht. 

Angesichts der Tatsache, daß in einer Anzahl anderer europäischer Länder 
‘der Stand der Tuberkulose schon 1919 und 1920 unter den Vorkriegsstand 
herabgegangen war, fragen wir an, mit welchem Recht das deutsche Volk mitten 
im Frieden erneut hinabgestoßen wird in Elend und Krankheit, nachdem erwiesen 
ist, daß die angebliche Kriegsschuld nichts war als bewußte Lüge und Ver- 
leumdung. 

Die erneute Tuberkulosenot war die Folge der Sanktionspolitik, der feind- 
lichen Erpressungen, die Folge der zweiten Hungerwelle, die über Deutschland 
hinging, der mangelhaften Besoldung und der geringen Löhne, des Raubbaus, 
der mit den Arbeitskräften getrieben werden muß. Welcher Beamte, welcher 
Arbeiter kann seine Kinder heute noch genügend ernähren? 

Unsere ärztliche und hygienische Arbeit in den Einzelfällen ist zum großen 
Teil zur Erfolglosigkeit verurteilt, wenn nicht die Reichsregierung durch eine 
tatkräftige Politik die wirtschaftlichen Grundlagen hierfür sichert. 

Es wurde deshalb der Antrag gestellt, man wolle gegebenenfalls im Be- 
nehmen mit dem Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose und der 
Gesellschaft der Heilstättenärzte an Reichsregierung und Reichstag sowie an 
die Presse eine Kundgebung senden des Inhalts: 

„Die anläßlich des Tuberkulosekongresses in Coburg versammelten deut- 
schen Tuberkuloseärzte stellen fest, daß infolge der Bedrückungspolitik, die 
von seiten der früheren feindlichen Staaten auch jetzt, mitten im Frieden, gegen 
Deutschland betrieben wird, 1922 und noch mehr 1923 die Tuberkulose, die 
nach dem Kriege abgenommen hatte, erneut wesentlich angestiegen ist. 

Die deutschen Tuberkuloseärzte halten es für ihre Pflicht, auf die drohende 
Gefahr weiterer Verschlimmerung hinzuweisen, die trotz des momentanen Rück- 
gangs der Tuberkulosesterblichkeit angesichts der enormen Zahl der frischen 
Erkrankungen nicht abgeleugnet werden kann, sobald neue wirtschaftliche Not 
einsetzt. Sie ersuchen deshalb die Reichsregierung und den Reichstag, bei 
den bevorstehenden Entscheidungen über Reparationsverpflichtungen Deutsch- 
lands wenigstens die Sicherstellung einer ausreichenden Ernährung und einer 
genügenden Gesundheitspflege für das deutsche Volk als unumgängliche For- 
derung zu bezeichnen und keinerlei Verbindlichkeiten einzugehen, bei denen 
der Existenzmöglichkeit des deutschen Volkes nicht voll und ganz Rechnung 
getragen ist.“ 

(Der Antrag wurde von der Gesellschaft deutscher Fürsorgeärzte ein- 
stimmig angenommen.) 
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Gemeinsamer Verhandlungstag der Arbeitsgemein- 
schaftder Gesellschaft Deutscher Tuberkulose-Fürsorge- 
und der Vereinigung der Lungenheilanstalts-Arzte. 


Julius Bauer-Wien: 


Die Erbanlagen des Kindes in bezug auf Tuberkulose. 
Mit 6 Abbildungen. 


Zögernd und widerstrebend habe ich die ehrenvolle Aufgabe übernommen, 
vor Ihnen über dieses Thema zu referieren. Vor allem deshalb, weil in den 
letzten Jahren sehr viel und sehr oft über Konstitution und Tuberkulose ge- 
sprochen und geschrieben worden ist, ohne daß eine entsprechende Vermehrung 
unserer Kenntnisse an Tatsachen damit Hand in Hand gegangen wäre, und 
auch ich leider nicht in der Lage bin, dieser Forderung zu entsprechen, dann 
aber auch deshalb, weil ich als Nicht-Pädiater mich nicht für ganz kompetent 
erachte und Ihnen daher bestenfalls bloß allgemeine Richtlinien zu geben vermag. 
Das Ergebnis meiner Ausführungen kann deshalb, wie wohl von vornherein zu er- 
warten ist, nur die Ableitung bestimmter Fragestellungen für die künftige Forschung 
sein, welche sich aus einer entsprechenden Beleuchtung des gesamten Komplexes 
ergeben. Sie werden mir zunächst gestatten müssen, etwas weiter auszuholen. 

Tuberkulose ist eine Infektionskrankheit, das heißt die obligate Bedingung 
zu ihrer Entstehung liegt außerhalb des Organismus, die in ihm selbst ent- 
haltenen Bedingungen beschränken sich auf eine größere oder geringere Begün- 
stigung der Ansiedelung der Infektionserreger. Die im Organismus selbst 
gelegenen Bedingungen können entweder konstitutioneller, idiotypischer Natur, 
d. h. erbanlagemäßig gegeben oder aber durch Umwelteinflüsse entstanden, 
also konditioneller, paratypischer Natur sein. Da erhebt sich zunächst die 
Frage, ob denn überhaupt in der Natur Erbanlagen vorkommen, die unmittelbar 
für die Ansiedelung und das Gedeihen parasitärer Krankheitserreger im Orga- 
nismus maßgebend sind. Dies ist nun tatsächlich der Fall. 

Den botanischen Vererbungsforschern sind ganz bestimmte Dispositionen 
von Pflanzen gegenüber äußeren Krankheitsfaktoren bekannt, die zweifellos ein 
keimplasmatisches Korrelat haben, da ihre Übertragung auf die Nachkommen 
ganz den Mendelschen Gesetzen entspricht. Die Kenntnis dieser an Pflanzen 
gewonnenen und experimentell gesicherten Ergebnissen ist für das Verständnis 
vieler Fragen der menschlichen Pathologie ungemein wichtig. Die spezifische 
Empfänglichkeit gewisser Getreidearten gegenüber schädlichen Rostpilzen kann 
den einzigen erbbiologischen Unterschied zweier sonst in allem und jedem gleichen 
Sippen ausmachen und streng nach den Mendelschen Regeln auf künftige Gene- 
rationen übertragen werden. Nilsson-Ehle konnte zeigen, daß es Gerstesorten 
gibt, welche für das sog. Haferälchen (Heterodera Schachti), einen die Wurzel 
schädigenden Wurm aus der Spezies der Nematoden, empfänglich, andere, 
welche vollkommen immun sind, wobei der immune Zustand sich als dominant, 
der Zustand der konstitutionellen Disposition als recessiv mendelndes Merkmal 
erweist. Die Verschiedenheit der konstitutionellen Disposition zu dieser para- 
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sitären Erkrankung kann dabei das einzige Merkmal sein, in welchem sich die 
zwei Gerstensorten voneinander unterscheiden. In anderen Fällen jedoch 
kann das Merkmal der konstitutionellen Krankheitsbereitschaft regelmäßig an 
ein anderes, schon äußerlich erkennbares Merkmal geknüpft sein. So gibt es 
ganzrandige Brennesselarten, die sich gegenüber den gewöhnlichen gesägt- 
randigen Formen recessiv verhalten und zum Unterschied von diesen eine 
besondere Neigung zu Pilzerkrankungen aufweisen. 

Auch im Tierreich sind analoge Beobachtungen gemacht worden. So hatte 
Hagedoorn-La Brand ein Züchtungsexperiment im Gange zwischen japanischen 
Mäusen und großen Albinos sowie deren Kreuzungen. Diese ganze Zucht wurde 
nun das Opfer einer epidemischen Staphylokokkeninfektion, die alle Japan- 
mäuse tötete, die Albinos jedoch vollkommen verschonte, obwohl letztere häufig 
die toten Japanmäuse verzehrten. Keines von den infizierten Tieren kam mit dem 
Leben davon. In der 1. Filialgeneration (F,) ging ein einziges Tier zugrunde, 
obwohl die Exposition die gleiche war. In der 2. Filialgeneration sowie von 
den Rückkreuzungen zwischen F, und den beiden Parentalgenerationen gingen 
gerade so viel Tiere an der Infektion ein, als die theoretische Annahme eines 
mendelistischen Erbganges erforderte, wenn die Resistenz gegenüber der Infek- 
tion dominant, die Disposition dagegen recessiv war. 

Angesichts derartiger einwandfreier Beobachtungen über mendelnde Krank- 
heitsbereitschaften gegenüber parasitären Erkrankungen muß man sich fragen, 
wie denn der hier vorliegende Mechanismus eigentlich vorzustellen wäre. Eigene 
Gene für bestimmte derartige Dispositionen, wie etwa Gene für Körpergröße, 
Haarfarbe, Nasenform u. dgl. kann man schwerlich annehmen, wohl aber müssen 
wir damit rechnen, daß gewisse mendelnde Faktoren, die für ganz andere Zwecke 
bestimmt sind, deren phänotypische Auswirkung sich gelegentlich auch in der 
Ausbildung bestimmter morphologischer Eigentümlichkeiten äußerlich doku- 
mentieren kann, gleichzeitig gewissermaßen als Nebeneffekt das Verhalten 
ihres Trägers gegenüber Infektionserregern beeinflussen können. Mit anderen 
Worten, bestimmte konstitutionelle Eigenschaften des Organismus, sei es, dap sie 
äußerlich erkennbar sind oder nicht, können vom Standpunkt der Infektionserreger 
wesentliche Änderungen ihres Terrains bedeuten, die ihr Gedeihen auf diesem 
Terrain begünstigen oder hemmen bzw. verhindern. 

Analogien für derartige, gewissermaßen im Nebenamt viel tiefer greifende, 
die innere Struktur ihrer Träger beeinflussende, sonst aber in der äußeren Körper- 
form sich auswirkende Gene kennen wir. Bei der Taufliege (Drosophila), jenem 
in den letzten Jahren so berühmt gewordenen kleinen Tierchen, über dessen 
Erbanlagenbestand wir dank den bahnbrechenden Forschungen Morgans so gut 
informiert sind, dessen Konstitution wir also so gut kennen wie die keines 
anderen Lebewesens, bei dieser Taufliege gibt es nun ausgesprochen langlebige 
und kurzlebige Stämme. Morgan sowie Raymond Pearl und dessen Mitarbeiter 
konnten zeigen, daß es sich hier um Konstitutionsdifferenzen handelt, deren 
Übertragung auf die Nachkommenschaft den Mendelschen Erbregeln folgt. Es 
hat sich weiter gezcigt, daß das Vorhandensein oder Fehlen bestimmter morpho- 
logischer Konstitutionsmerkmale regelmäßig mit einer bestimmten Dauer des 
Lebens verknüpft ist (Gonzalez), daß also auch hier, ganz wie wir es vorher 
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kennengelernt haben, ein äußerlich sich auswirkendes Gen nebenbei auch noch 
einen tiefergreifenden Einfluß auf seinen Träger ausübt. 

Es ist geradezu Regel, daß auch scheinbar einfache und einheitliche kon- 
stitutionelle Eigenschaftsabänderungen von anderen weniger auffälligen Kon- 
stitutionsänderungen gefolgt zu sein pflegen, die ihrerseits eine Änderung einer 
allgemeineren oder speziellen Krankheitsdisposition bedeuten. In diesem Sinne 
führt Häcker z. B. den totalen Albinismus der Nager und Vögel an, der mit 
einer allgemeinen Lebensschwäche, geringen Widerstandskraft gegen äußere 
Reize und besonders gegen Infektionen, nicht selten auch mit Defekten morpho- 
logischer Art verknüpft ist. Ähnliches gelte für den sog. Flavismus der Mäuse, 
den Isabellismus der Pferde, die Rothaarigkeit des Menschen. Es gibt da Über- 
gänge von einer ganz speziellen zu einer ganz allgemeinen Krankheitsbereitschaft, 
einer generellen biologischen Minderwertigkeit. Wenn eine solche die Existenz- 
gefährdung des Individuums schon während der Entwicklungszeit (also etwa 
intrauterin) oder unter Umständen selbst der noch unbefruchteten Keimzellen 
betrifft, die dann überhaupt nicht zur Befruchtung gelangen sondern absterben, 
dann spicht man in der Vererbungslehre von sog. Letalfaktoren. Es gibt also 
alle Übergänge von den schon die Lebensfähigkeit der Gameten ausschließenden, 
absoluten zu den gewissermaßen relativen Letalfaktoren, die die herabgesetzte 
Widerstandskraft, die biologische Minderwertigkeit, die Lebensschwäche ihrer 
Träger erst im Laufe des Lebens manifest werden lassen. 

Aus unseren bisherigen Ausführungen geht hervor, daß die Disposition zu 
Infektionskrankheiten von bestimmten Erbanlagen in mehr oder minder ausge- 
sprochener Weise abhängen kann. Die weitere Frage ist nun: Ist das, was für 
Infektionskrankheiten im allgemeinen gilt, auch für die Tuberkulose im besonderen 
erwiesen? 

Nachdem schon Hamburger sowie in jüngster Zeit Kleinschmidt auf die 
großen individuellen Differenzen in der Reaktionsweise ganz gleichartig und 
mit derselben Dosis infizierter oder reinfizierter Meerschweinchen hingewiesen 
hatten, konnten Wright und Lewis den Nachweis erbringen, daß diese Unter- 
 schiede in der Widerstandsfähigkeit der Meerschweinchen gegen Tuberkulose 
erblicher, also konstitutioneller Natur sind und große Resistenz bestimmter 
Familien durch Kreuzung auf andere Familien übertragen werden kann. Ganz 
dasselbe wurde von Guerin für verschiedene Rinderrassen festgestellt. Auch 
hier ließ sich die verschiedene Disposition einzelner Rinderrassen für Tuberkulose 
und ihre Übertragung auf die Kreuzungsprodukte der Rassen verfolgen. 

Die tägliche Beobachtung am Menschen lehrt ja gleichfalls, daß auch hier 
individuelle und zwar konstitutionelle Unterschiede in der Widerstandsfähig- 
keit und Reaktionsweise gegenüber den Tuberkelbacillen existieren müssen, 
die unabhängig von Expositionsgröße, Infektionsmodus und Virulenz der 
Erreger das Schicksal des erkrankten Individuums mitbestimmen. Die bakterio- 
logisch eingestellten Forscher haben gerade in jüngster Zeit immer die Neigung, 
Konstitutionsdifferenzen der Erreger, der Tuberkelbacillen, zur Erklärung des 
verschiedenen Effektes heranzuziehen. So denken Löwenstein oder Hryntschak 
angesichts des gelegentlich versagenden Meerschweinchenversuches in zweifel- 
losen Fällen von menschlicher Tuberkulose ausschließlich an Rassenverschieden- 
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heiten der Kochschen Bacillen und ziehen eventuelle Empfindlichkeitsunter- 
schiede der Versuchstiere gar nicht in Betracht. Die zitierten Forscher mögen 
mit ihrer Erklärung vollkommen recht haben, mir kommt es hier nur darauf 
an zu zeigen, daß an die verschiedene Konstitution des Wirtstieres nicht ein- 
mal gedacht und die verschiedene Beschaffenheit der Erreger einzig und allein 
erwogen wurde. Vor 2 Jahren hat an dieser Stelle Meinicke sehr interessante 
Argumente angeführt, die dafür sprechen, daß neben den bekannten Typenver- 
schiedenheiten der Kochschen Bacillen, neben dem Typus humanus, bovinus usw. 
noch zahlreiche feine Rassenunterschiede existieren, die eine verschiedene Affi- 
nität zu bestimmten Wirtsorganismen und zu bestimmten Organen aufweisen. 

So zitiert er die lehrreiche Erfahrung, daß aus England nach Vorpommern 
eingeführte Lincolnschafe durchwegs der Tuberkulose zum Opfer fielen und 
sich nicht rein fortzüchten ließen. Erst durch Kreuzung mit den pommerschen 
Landschafen gelang es, ihre wertvollen Eigenschaften der heimischen Zucht 
nutzbar zu machen. Da auch die Lincolnschafe aus keiner tuberkulosefreien 
Umgebung kamen, so nimmt Meinicke an, sie seien zwar gegenüber der eng- 
lischen Schaftuberkulose relativ immun gewesen, nicht aber gegenüber den 
biologisch etwas anders eingestellten deutschen Tuberkelbacillenstämmen. 

Besonders bemerkenswert ist aber eine im selben Sinne von Meinicke 
gedeutete Beobachtung von Planner-Wildinghof über eine Tuberkuloseepidemie 
in einem sibirischen Gefangenenlager. Die deutschen, österreichischen und unga- 
rischen Gefangenen fielen zu Hunderten einer ganz rapid verlaufenden Tuber- 
_ kulose zum Opfer, die vorwiegend das Drüsensystem ergriff, oft auch im Darm 
lokalisiert war und unter miliarer Aussaat zum Tode führte. Eine eigentliche 
Lungenphthise wurde regelmäßig vermißt, also ganz ähnlich wie dies bei der 
Kriegstuberkulose der Senegalneger und Anatolier mehrfach beschrieben worden 
ist. In der Gegend des Lagers war die Tuberkulose unter der einheimischen 
Bevölkerung in zwei verschiedenen Formen außerordentlich verbreitet. Die 
Mongolen litten an einer mit Vorliebe die Drüsen und serösen Häute befallenden 
Form, während die eingewanderten Juden an der gewöhnlichen Lungenphthise 
zu erkranken pflegten. Nicht mit Unrecht nimmt nun Meinicke an, daß die 
Gefangenen gegen die biologisch offenbar etwas differente Bacillenrasse der 
Mongolen mit ihrer besonderen Affinität zu Drüsen und serösen Membranen 
nicht immunisiert waren und daher der Infektion mit dieser Bacillenrasse so 
rasch erlagen. Was ist aber die Ursache der angenommenen Rassenverschieden- 
heiten der die Mongolen und der die Juden befallenden Kochschen Bacillen? 
Wie haben die von Lüscher aus einem Falle von Myocarditis tuberculosa gezüch- 
teten Kochschen Bacillen die ungewöhnliche Eigenschaft bekommen, bei Meer- 
schweinchen wiederum im Herzmuskel sich anzusiedeln? Die bekannten groß- 
zügigen Untersuchungen von E. Rosenow aus der Mayo-clinic in Rochester, 
welche spezifische Affinitäten verschiedener Streptokokkenstämme für bestimmte 
Organe zu erweisen scheinen, seien in diesem Zusammenhange nur erwähnt, 
da ihre Zuverlässigkeit in Amerika selbst von maßgebenden Seiten in Frage 
gestellt worden ist. 

Derlei Rassen- und damit Affinitätsverschiedenheiten der Bakterien können 
doch kaum anders als durch entsprechende Anpassung dieser an ein verschiedenes 
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Milieu, einen verschiedenen Nährboden entstanden sein. Es ist dabei gar nicht 
notwendig, Anhänger der Lehre von der Vererbbarkeit erworbener Eigen- 
schaften zu sein und mit Meinicke zu sagen, die Lehre, 
daß erworbene Eigenschaften nicht vererbbar seien, sei 
„sicher falsch“. Bekanntlich sind die Gegner dieser An- 
schauung ihrer Sache mindestens ebenso sicher. Wie 
kommt es nun also, daß die Mongolen und die Juden, 
um auf die Beobachtung Planner-Wildinghofs zurückzu- 
kommen, in dem sibirischen Orte verschiedene Rassen von 
Tuberkelbacillen beherbergen? Da kommt man doch um 
die verschiedene Rassenkonstitution der Wirtsorganismen 
schwerlich herum. 

Ich kann Ihnen ein sehr lehrreiches Beispiel eigener 
Beobachtung vorführen, welches diese Verhältnisse klar 
illustriert. Die hier (Abb.1) abgebildete 35jährige Frau 
leidet seit vielen Jahren an einem Lupus vulgaris des Ge- 
sichtes. Der Lungenbefund ist sowohl physikalisch wie 
radiologisch vollkommen negativ. Von ihren 7 Geschwistern 
(vgl. Abb. 2) leidet nur noch eine Schwester an tuberku- 
lösen Manifestationen, undzwaran Lymphomendes Halses. 
Es ist fast mit Sicherheit anzunehmen, daß die Infektion 
der beiden aus einer niederösterreichischen Bauernfamilie 





a Abb.1. Konstitutionelle Fett- 
stammenden Schwestern vom Vater herrührt, der ebenso _Ieibigkeit. Lupus vulgaris. 
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Abb. 2. Ahnentafel der in Abb. 1 abgebildeten Kranken (Franziska B). 


wie seine beiden Geschwister an Lungentuberkulose gelitten hat. Er ist im 
33. Lebensjahre an Typhus gestorben. Wie erklärt es sich nun, daß die banalen 
Erreger der Lungentuberkulose sich bei beiden Geschwistern nicht in der Lunge, 
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sondern das eine Mal in der Haut, das andere Mal im Drüsensystem angesiedelt 
haben? Da muß doch offenbar der Nährboden, die feinere biochemische Struk- 
tur, kurz die Konstitution des Wirtsorganismus eine wesentlich verschiedene 
sein. Das ist nun in der Tat in ausgesprochener Weise der Fall. Der Vater und 
dessen beide an Lungentuberkulose leidenden Geschwister sind schlank und 
mager, die beiden Schwestern dagegen breitwüchsig und abnorm fettleibig. 
Wie die Aszendenztafel ohne weiteres erkennen läßt, handelt es sich um eine 
von der Mutter ererbte, also zweifellos konstitutionelle Adipositas. 6 von den 
8 Geschwistern sind in ausgesprochenster Weise der fettleibigen Mutter nach- 
geraten, die selbst einst 120 kg gewogen hat, und von deren 6 Geschwistern 
sämtliche adipos sind und 4 das Gewicht von 100 kg nicht unerheblich über- 
schritten haben. Kann es angesichts dieser Familiengeschichte zweifel- 
haft sein, daß die in der väterlichen Familie heimischen banalen Erreger der 
Lungenphthise auf dem gänzlich verschiedenen Terrain der Töchter, deren 
konstitutionelle Eigenschaften, wenigstens was die äußere Körperform anlangt, 
ganz vorwiegend von der mütterlichen Familie herstammen, andere Lebens- 
bedingungen vorgefunden und damit andere Organaffinitäten gezeigt haben ? 
Nicht eine besondere Bacillenrasse, nur eine besondere Konstitution des Wirts- 
organismus kann die verschiedene Lokalisation der Tuberkulose in den beiden 
Generationen der Familie erklären. Es ist leicht möglich, daß durch Anpassung 
an das Milieu der fettleibigen mütterlichen Familie die Kochschen Bacillen 
später einmal als besondere Rasse mit besonderen Organaffinitäten imponieren 
könnten, wofern sie sich überhaupt in diesem Milieu zu erhalten imstande sind. 
Auf diese Weise mögen nun auch die Rassenverschiedenheiten der Tuberkel- 
bacillen in dem Planner-Wildinghofschen Beispiel bei Mongolen einerseits, 
Juden andererseits entstanden sein. 

Unser Beispiel zeigt in unverkennbarer Weise, daß der Erbanlagenbestand 
eines Menschen sein Verhalten gegenüber dem Tuberkelbacillus mitbestimmt. Die 
nächste, praktisch wichtige Frage ist nun: Lassen sich die Erbanlagen eines Indi- 
viduums, welche für Art und Grad seiner Krankheitsbereitschaft gegenüber der 
Tuberkulose maßgebend sind, schon vor der Erkrankung an Tuberkulose erkennen? 

Unsere Formulierung dieser Frage zeigt schon, daß so einfache Verhält- 
nisse wie etwa in den oben angeführten Beispielen der Krankheitsdisposition 
verschiedener Gerstensorten oder der mit Staphylokokken infizierten Mäuse 
bei der menschlichen Tuberkulose keinesfalls verliegen und daß daher unter 
gar keinen Umständen etwa einfache Mendelsche Proportionen bei der Über- 
tragung einer besonderen Tuberkulosedisposition von Eltern auf Nachkommen 
erwartet werden können. Sicherlich handelt es sich nicht um ein einheitliches 
Gen, welches allein oder fast ausschließlich für den Grad der Krankheitsbereit- 
schaft bei der Tuberkulose maßgebend sein könnte, sondern um einen Komplex 
von Erbanlagen, die sich auf die allgemeine celluläre Reaktionsweise, auf die 
Widerstandsfähigkeit und Funktionskraft der regionären Lymphdrüsen, die 
celluläre und humorale Antikörperbildung, die Durchblutungsverhältnisse, also 
Herz-Gefäß-System und dessen nervöse Steuerung, die Relation zwischen Herz 
und Lunge, Milzfunktion, Blutdrüsenkonstellation, biologische Wertigkeit der 
einzelnen Organe im Sinne eines ev. locus minoris resistentiae usw. erstrecken. 
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Was die an erster Stelle genannte allgemeine celluläre Reaktionsweise gegenüber 
dem Tuberkelbacillus und dessen giftigen Produkten anlangt, so habe ich die 
Bildung der zellständigen Antikörper, die Formation tuberkuloider Strukturen 
als Abwehrmaßnahmen im Auge, wie sie sich aus der gegenseitigen Wechsel- 
wirkung zwischen infiziertem Organismus und Infektionserreger ergibt. Es 
ist nicht allein eine Frage des erworbenen Immunitätsgrades, der darüber 
bestimmt, sondern auch eine Frage der Konstitution, sowohl des infizierten 
Individuums, als auch der infizierenden Erreger, bzw. deren gegenseitigen Ver- 
hältnisses. Wenn auf der einen Seite die Bacillen der Geflügeltuberkulose beim 
Menschen regelmäßig keine tuberkuloiden Strukturen, sondern nur nekrotische 
Veränderungen der Gewebe hervorrufen, wenn auf der anderen Seite die mit 
dem banalen humanen Bacillus der Lungenphthise infizierten Menschen gelegent- 
lich auch einmal Tuberkelbildung vermissen lassen, dann kann wohl diese unge- 
wöhnliche Art der gegenseitigen Abstimmung von Wirtsorganismus und Infek- 
tionskeim auf Konstitutionsdifferenzen beider Partner beruhen. 

Wenn wir selbst bei Erkrankungen, deren Entstehung ausschließlich oder 
ganz vorwiegend auf der Gegenwart abnormer Gene beruht, die Anwesenheit 
solcher Gene vor ihrer phänotypischen Manifestation nicht zu erkennen und 
aus deren mehr oder minder regelmäßigen Koppelungen an andere, phäno- 
typisch schon vor ihnen manifesten Gene höchstens gelegentlich zu vermuten 
in der Lage sind, wenn wir also beispielsweise einem Individuum meist nicht 
anmerken, ob es später eine Schizophrenie, eine Friedreichsche Ataxie, eine 
Otosklerose, ein Retinagliom, einen Diabetes usw. bekommen wird, so sind 
wir dies, wie Mino richtig bemerkt, um so weniger imstande bei Erkrankungen 
wie der Tuberkulose, wo ein großer Komplex von Erbanlagen an der mehr 
oder minder spezifischen Krankheitsdisposition beteiligt ist. Ist aber nicht 
doch die Gesamtheit dieser die besondere konstitutionelle Krankheitsdisposition 
zur Tuberkulose ausmachenden Gene in irgendeiner Weise auch äußerlich 
kenntlich? Können wir nicht doch, wie bei den oben zitierten Beispielen der 
Brennessel oder den Staphylokokkenmäusen, die gegenüber dem Durchschnitt 
wesentlich gesteigerte oder herabgesetzte Tuberkulosedisposition auch dem 
Menschen irgendwie anmerken oder durch irgendeine geeignete Methodik sicht- 
bar machen? 

Ich möchte hier nicht wiederum auf die alte, schon so oft erörterte Frage 
eingehen, ob und wieweit eine sog. asthenische Konstitution ein für das Gedeihen 
der Tuberkulose besonders günstiges Terrain darstellt. Erstens habe ich schon 
zu wiederholten Malen meine Stellung zu dieser Frage dahin präzisiert, daß 
Träger eines asthenischen Habitus meines Erachtens häufiger und schwerer 
an Lungentuberkulose erkranken als der Durchschnitt, und ich stehe mit dieser 
Ansicht auf Seite der von schwerwiegenden praktischen Interessen bestimmten 
Versicherungsärzte sowie einer großen Reihe namhafter Autoren, von denen in 
letzter Zeit namentlich Brugsch und der Bologneser Kliniker Viola sich für 
diese Auffassung eingesetzt haben. Zweitens aber betrifft das Thema meines 
heutigen Referates die Erbanlagen des Kindes in ihren Beziehungen zur Tuber- 
kulose, und ich halte es durchaus noch nicht für erwiesen, ob das, was von ver- 
schiedenen Autoren in den letzten Jahren als asthenischer Habitus des Klein- 
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kindes mehrfach beschrieben worden ist, in vorgeschrittenerem Alter nun tat- 
sächlich zu der Asthenie des Erwachsenen wird. Nach Tandler ist die Mani- 
festationszeit der asthenischen Konstitution das 10. Lebensjahr. Wir wissen 
also durchaus noch nicht sicher, wie ein Astheniker in seiner frühen Jugend 
auszusehen pflegt. 

Nur eines möchte ich hier nicht übergehen, weil es mir vom Standpunkte 
der Kindertuberkulose von großer praktischer Bedeutung erscheint: Nicht 
die Tuberkulose schafft die Asthenie, die Asthenie ist dort, wo sie mit Tuberkulose 
zusammen vorkommt, das Prüexistente, das prämorbide Terrain, nicht aber die 
Folge der frühinfantilen Tuberkuloseinfektion. Wenn ich diese von mir gleich- 
falls schon mehrfach begründete Annahme besonders hervorhebe, obwohl ich 
mich ohnehin in diesem Punkte mit der Mehrzahl von Ihnen eins weiß, so ge- 
schieht dies auch deshalb, weil kein geringerer als Friedrich Müller unter den 
wenigen Autoren zu finden ist, welche der gegenteiligen Ansicht sind und meinen, 
die Asthenie ganz ebenso wie allerhand Kümmerformen entwickele sich als Folge 
der frühinfantilen Tuberkulose. 

Es gibt doch zweifellos Astheniker genug unter den Erwachsenen, aber 
auch im Kindesalter wurden solche wiederholt hervorgehoben, bei denen eine 
tuberkulöse Infektion weder physikalisch noch röntgenologisch oder immun- 
biologisch nachzuweisen ist (Kleinschmidt, Wiese, Scherer u. a.). Es gibt Familien 
und Bevölkerungen, bei denen der asthenische Typus außerordentlich häufig, 
andere, bei denen er sehr selten vorkommt, unabhängig von der Tuberkulose- 
verbreitung. In Friesland z. B. lauter Astheniker, im Elsaß, wo die Tuberkulose 
besonders viele Opfer fordert, nur höchst ausnahmsweise eine Asthenie 
(Wenckebach). 

Die praktische Bedeutung dieser Angelegenheit liegt darin, daß die Ver- 
treter der Anschauung, die Asthenie sei die Folge der frühen tuberkulösen 
Infektion, folgerichtig ihre jugendlichen Schutzbefohlenen als tuberkulöse 
behandeln müssen, während die, wie ich glaube, die Mehrzahl bildenden Ärzte 
solche asthenische Jugendliche, die alle klinischen Zeichen einer Tuberkulose 
vermissen lassen, wohl als Tuberkulosegefährdete, weil besonders Disponierte, 
nicht aber als Tuberkuloseinfizierte behandeln werden. Solche Astheniker und 
Kümmertypen gehören nicht in Lungenheilstätten, wo sie der Gefahr einer Infek- 
tion geradezu ausgesetzt werden, die sind ganz anders zu behandeln. Durch 
Luft, Licht, Sport und Ernährung, kurz durch alle Maßnahmen, welche eine 
körperliche Ertüchtigung zu fördern geeignet sind, ist das konstitutionelle 
Defizit solcher Individuen zu kompensieren, ihre konstitutionell herabgesetzte 
Widerstandskraft zu heben, ihrer Gefährdung durch Tuberkulose entgegenzu- 
arbeiten. Das hat naturgemäß nicht in Lungenheilstätten, sondern muß fernab 
von solchen geschehen. Das ist die praktische Bedeutung dieser Frage. 

Nebenbei ergibt sich aber aus der Tatsache, daß es namhafte Ärzte gibt, 
welche die Asthenie als eine Folge frühinfantiler Tuberkulose ansehen, daß 
diesen Ärzten die Koinzidenz von Tuberkulose und Asthenie so überwältigend 
häufig erscheint, daß auch dieser Eindruck als Argument zugunsten unserer 
oben vertretenen Auffassung von der dispositionellen Bedeutung der konsti- 
tutionellen Asthenie zur Lungentuberkulose gewertet werden darf. In der 
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Beobachtung der Tatsachen sind beide Parteien einig, nur in den Schlußfolge- 
rungen weichen sie voneinander ab. 

Wenn also auch die Stillersche Asthenie ebenso wie der sie umfassende 
weitergefaßte Status degenerativus im Sinne einer Häufung aller Arten von 
konstitutionellen Abweichungen nicht die Folge tuberkulöser Infektion in 
frühester Kindheit darstellt und deren häufiges Zusammentreffen mit Tuber- 
kulose darauf schließen läßt, daß der Status degenerativus im allgemeinen und 
die Asthenie im besonderen einen ausnehmend günstigen Nährboden für den 
Kochschen Bacillus abgeben, so mag deshalb nicht vergessen werden, daß die in 
frühester Kindheit einsetzende Tuberkulose ganz wie mannigfache andere den 
Gesamtorganismus schwer in Mitleidenschaft ziehende 
Erkrankungen welcher Art immer die phänotypische Aus- 
wirkung von Erbanlagen verhindern bzw. hemmen, hin- 
ausschieben kann, deren physiologische Manifestations- 
zeit in das betreffende Alter fällt. Sie kann wohl da- 
durch auch die normalerweise äußerst genau präzisierte 
Reihenfolge in der phänotypischen Manifestation, also 
die gegenseitige Wechselwirkung der Gene stören und 
auf diese Weise Disharmonien in der Körperentwicklung, 
im Körperbau, entstehen lassen. Universelle und partielle 
Infantilismen verschiedener Art, sog. Kümmerformen, 
können das Ergebnis dieser Wirksamkeit der Tuberkulose 
sein. Jedenfalls müßte es sich aber stets um wirklich 
schwere, den Gesamtorganismus beeinträchtigende 
Tuberkulosen auf der einen Seite, um Erbanlagen, deren 
Auswirkung normalerweise erst nach der tuberkulösen 
Infektion stattfindet, auf der anderen Seite handeln. In 
erster Linie würde es sich also um Wachstumsanomalien 
handeln können und die Entscheidung, ob eine solche 





. . . . Abb.8. Zwei Fälle von Infan- 
im gegebenen Falle tatsächlich durch eine derartige All-  tilismus universalis bei 18jähr. 
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Haus aus gegebene, also ererbte oder durch Keimschä- 
digung entstandene Anomalie gewisser Gene bedingt ist, läßt sich naturgemäß 
meist schwer treffen. In der Regel dürften aber auch derlei Wuchsanomalien 
konstitutioneller Natur sein und sich dem Rahmen des Status degenerativus 
einfügen. 

Einige Beispiele mögen das Gesagte veranschaulichen. Auf Abb. 3 sehen 
Sie 2 gleichalterige, 18jährige Mädchen mit allen charakteristischen Zeichen eines 
universellen Infantilismus. Die Körperproportionen entsprechen durchaus denen 
eines Kindes. Das linksstehende Mädchen, in ihrer Größe einem 12jährigen 
gleichend (140 cm), leidet an einer kongenitalen Syphilis der Lunge schweren 
Grades, die durch Quecksilbertherapie zur Ausheilung kam. Es ist das der Fall, 
welcher auch in meinem Buche über konstitutionelle Disposition zu inneren 
Krankheiten im Abschnitt über Lungensyphilis beschrieben ist. Das rechts- 
stehende Mädchen, gleichfalls ausgesprochen infantil, ging an einer rapid ver- 
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laufenden Lungenphthise zugrunde. Auch sie hatte einen positiven Wassermann. 
Es ist nun durchaus fraglich, ob der Infantilismus dieser Kranken rein erb- 
anlagemäßig, also konstitutionell, ob er durch die kongenitale Lues ebenso wie 
vielleicht in dem anderen Falle, oder ob er durch die frühzeitige Tuberkulose 
entstanden ist. Jedenfalls gibt es Fälle von Infantilismus genug, wo weder 
Syphilis noch Tuberkulose vorliegt, wie Ihnen das folgende Bild (Abb. 4) deut- 
lich zeigt. Abb. 5 stellt einen l5jährigen Burschen mit asthenischem Hoch- 
wuchs und übermäßig langen Extremitäten dar (sog. eunuchoide Skelettpropor- 
tionen), der mit einer Spitzentuberkulose behaftet ist, Abb. 6 zeigt ein 
13!/,jähriges Mädchen, 
ebenfalls mit astheni- 
schem Hochwuchs hö- 
heren Grades sowie mit 
eunuchoiden Skelett- 
proportionen — das 
linksstehende Mädchen 
ist als gleichalteriges 
Normalindividuum 
zum Vergleiche mit auf- 
genommen —, das ganz 
zu Unrecht als lungen- 
krank angesehen und 
entsprechend beraten 
worden war. In diesem 
Falle ließ sich die Er- 
erbtheit des Hoch- 
wuchses mit Sicherheit 
feststellen. Daß im 
ersten Falle (Abb. 5) 
gleichzeitig eine Unter- 
entwicklung des Geni- 





Abb. 4. Infantilis- Abb. 5. 1ō5jähriger Bursche mit asthenischem 
mus universalis bei Hochwuchs, eunuchoiden Skelettproportionen tales, im zweiten 
16jähr. gesunden und Spitzentuberkulose. è 

Mädchen. (Abb. 6) eine etwas vor- 


zeitige Entwicklungder 
Geschlechtsmerkmale festzustellen ist, ist von keiner prinzipiellen Bedeutung 
und demonstriert nur die weitgehende Unabhängigkeit in der Auswirkung ver- 
schiedener Erbanlagen. ; 

Wir kommen nun wieder zu unserer ursprünglichen Fragestellung zurück, 
ob nämlich gewisse klinisch erfaßbare Erbanlagekomplexe mit verminderter 
Widerstandskraft gegen Tuberkulose einhergehen. Den Status degenerativus im 
allgemeinsten Sinne und die Asthenie als eine seiner Spezialformen haben wir 
demnach als solche konstitutionelle Zeichen einer besonderen T'uberkulosedisposition 
zu werten. Der Träger eines Status degenerativus ist in mannigfacher Hinsicht, 
d. h. in bezug auf eine größere Anzahl konstitutioneller Merkmale und Eigen- 
schaften eine extreme Variante, er weicht also von dem durch Anpassung er- 
reichten und derzeit optimalen Konstitutionszustand seiner Rasse ab und 
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dokumentiert demzufolge auch seine allgemeine biologische Minderwertigkeit 
durch eine größere Morbidität im allgemeinen, durch eine größere Anfälligkeit 
gegenüber Tuberkulose im besonderen. Wenn Lundborg neuerdings besonders 
auf die gesteigerte 'Tuberkulosedisposition von Rassemischlingen hingewiesen 
hat — er spricht von einem Gen-Chaos —, so entspricht dies vollständig unserer 
Deutung. Solche Rassenmischlinge sind naturgemäß extreme Konstitutions- 
varianten vom Standpunkte beider elterlichen Rassen. In der Tat ist mir auch 
in amerikanischen Tuberkuloseabteilungen die große selektive Wirkung der 
Tuberkulose an solchen Mischlingen zwischen Weißen, Indianern, Negern und 
Gelben aufgefallen. 

Die Frage, ob es innerhalb des Status degene- 
rativus ganz bestimmte Abartungen sind, welche 
eine besondere Tuberkulosegefährdung mit sich 
bringen, ist heute nicht mit Sicherheit zu beant- 
worten. Ob Rothaarigkeit oder Scapula scaphoidea, 
überzählige Brustwarzen, Naevi oder Anomalien 
der Ohrmuscheln, ob die langen, schwarzen Wim- 
pern blonder Kinder oder sonst etwas hier eine 
bevorzugte Stellung einnehmen oder nicht, läßt 
sich nicht sicher entscheiden. Meines Erachtens 
dürfte dies aber kaum der Fall sein, alle diese 
Symptome dürften in gleicher Weise als Indikatoren 
abgearteter, d.h. eben degenerativer Konstitution 
anzusehen und damit in ihrer Gesamtheit als Zeichen 
einer gesteigerten Tuberkulosedisposition zu wer- 
ten sein. 

In gewissen seltenen Fällen mag eine nach- 
weisbare konstitutionelle Organminderwertigkeit 
eine besondere Gefährdung dieses Organs durch 
Tuberkulose nahelegen. Daß eine solche existiert, 





Abb.6. Zwei 13!/,jährige Mädchen. 
f h s > Links: normal groß; rechts: astheni- 
kann keinem Zweifel unterliegen. Ich erinnere bloß scher Hochwuchs mit eunuchoiden 
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Zwillingsschwestern, die beide an Nierentuberkulose einer Tuberkulose, 
erkrankten. In diesem Zusammenhang mag es auch 

bemerkenswert scheinen, daß Maud Slye bei ihren großartigen Vererbungsver- 
suchen über das Mäusecarcinom ganze Stämme züchten konnte, die immer wieder 
Krebsmetastasen in der Lunge bekamen, während andere Stämme niemals Lungen- 
metastasen zeigten. Also selbst zur Lokalisation von Tumormetastasen scheint 
eine besondere konstitutionelle Organbeschaffenheit erforderlich zu sein. Vom 
Standpunkte der Tuberkulosepraxis dürften allerdings Fälle mit nachweisbarer 
ausgesprochener Organminderwertigkeit nur selten von Bedeutung sein. 

Die individuelle Blutdrüsenformel, der in dem Kampf zwischen Organismus 
und Kochschen Bacillen zweifellos eine nicht zu vernachlässigende Rolle zu- 
kommt, ist zum überwiegenden Teil gleichfalls erbanlagemäßig fixiert. Auf 
die nähere Erörterung der Frage, in welcher Weise die individuelle Blutdrüsen- 
konstellation auf den tuberkulösen Prozeß im Organismus Einfluß nimmt, will 
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ich verzichten, da sie auch schon mehrfach anderwärts ausführlich zur Sprache 
gekommen ist. 

Reichlich und wirklich befriedigend sind, wenn wir das Gesagte über- 
blicken, die Ergebnisse nicht, welche uns heute in der Frage der Beziehungen 
zwischen kindlichen Erbanlagen und Tuberkulose zur Verfügung stehen. Die 
Komplexität des Problems läßt allerdings auch nicht hoffen, daß sich diese 
Ergebnisse in wesentlicher Weise in nächster Zeit vermehren könnten. Es 
wäre denn, daß irgendeine biologische Prüfungsmethode (etwa für die allge- 
meine zelluläre Reaktionsfähigkeit) entdeckt wird, welche uns gestattet, schon 
vor der Infektion mit Tuberkulose oder wenigstens vor der Generalisation des 
Infektes im Organismus festzustellen, ob das betreffende menschliche Indivi- 
duum, wie Friedrich v. Müller das einmal treffend ausgedrückt hat, der Infektion 
mit Tuberkulose entgegentritt ähnlich wie ein Hund oder ähnlich wie ein Meer- 
schweinchen. 
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H. v. Hayek-Innsbruck: 


Die spezifische Abwehrkraft im Kindesalter. 


Die Tuberkulose des Kindesalters zeigt bei uns Kulturmenschen gegenüber 
der Tuberkulose späterer Altersstufen ganz wesentliche Verschiedenheiten der 
Verlaufsformen. 

Das ist wohl zum Teil schon dadurch bedingt, daß innerhalb der Kultur- 
menschheit der Primärkomplex zum weitaus größten Teil, die generalisierende 
Tuberkulose in der Regel zeitlich mit dem Kindesalter zusammenfällt. Dann 
können wir mit Rietschel annehmen, daß beim Säugling und beim Kleinkinde 
gewisse allgemeine Abwehrkräfte (Lymphocyten, fixe Gewebszellen usw.) noch 
nicht so leistungsfähig sind wie im späteren Alter. 

Aber alles dies ist sicher nicht allein das Maßgebende. Denn dort, wo 
das Eindringen der Tuberkulose in bisher unberührte Völkerschaften beobachtet 
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worden ist, bestehen diese großen Unterschiede nicht. Hier zeigt vielmehr 
die Tuberkulose der Erwachsenen Erscheinungsformen, die den bösartigeren 
Erscheinungsformen der Kindertuberkulose innerhalb der Kulturmenschheit 
ähnlich sind. 

Das spricht einerseits dafür, daß im Laufe der vielen Jahrhunderte in der 
tuberkulosedurchseuchten Kulturmenschheit spezifische, d. h. ganz speziell 
gegen die pathogene Wirkung des Tuberkelbacillus gerichtete Abwehrkräfte 
mehr oder minder stark hochgezüchtet worden sind, eine Vorstellung, die 
wir mit dem Begriff einer relativen spezifischen Rassenimmunität zu bezeichnen 
gewohnt sind. Daß aber auch die Annahme einer solchen spezifischen Rassen- 
immunität nicht allein genügt, um den relativ gutartigen Charakter der Tuber- 
kulose innerhalb der Kulturmenschheit zu erklären, das beweisen die weiteren 
Erfahrungstatsachen, welche uns die Tuberkulose des Kindesalters zeigt. 

Auch innerhalb der Kulturmenschheit zeigt die Tuberkulose des Kindes- 
alters viel häufiger noch die Erscheinungsformen einer akut einsetzenden und 
akut verlaufenden Infektionskrankheit. Und die Häufigkeit dieser bösartigen 
Formen nimmt nach den statistischen Feststellungen mit fortschreitenden 
Altersklassen der Kinder ungefähr in dem gleichen Maße ab, als die Tuberkulose- 
durchseuchung wächst. 

Solche Erfahrungstatsachen lassen sich nur so erklären, daß durch die 
Auswirkungen der Erstinfektion auch individuelle spezifische Abwehrkräfte 
ausgelöst werden, die für die weitere Krankheitsentwicklung sehr bedeutungs- 
voll sind. Und mit Kleinschmidt können wir annehmen, daß das Fehlen der 
Kindheitsinfektion sicherlich auch für die auffallend geringe Resistenz, die 
erwachsene Angehörige tuberkulosefreier Naturvölker zeigen, als ein Moment 
von wesentlicher Bedeutung zu werten ist. 

Aber auch der Verlauf tuberkulöser Erkrankungen im späteren Alter zeigt 
die große Bedeutung dieser spezifischen Abwehrkräfte. In den späteren Alters- 
stufen sehen wir ganz schwer und bösartig verlaufende Tuberkuloseformen 
in erster Linie bei solchen Menschen auftreten, welche eine mehr oder minder 
tuberkulosefreie Anamnese zeigen, viel seltener bei solchen, die wahrscheinlich 
oder nachweisbar schon früher mit der Tuberkulose in nähere Beziehung kamen, 
oder die wir direkt als latent tuberkulös bezeichnen müssen. Besonders auf- 
fallend werden diese Verhältnisse, wenn solche Menschen unter ungünstiger 
Veränderung ihrer Lebensbedingungen einer erhöhten Infektionsgefahr aus- 
gesetzt werden. Als bekanntes Beispiel solcher Erfahrungen seien die seiner- 
zeit von Franz gemachten Beobachtungen über das gehäufte Auftreten schwerer 
Tuberkuloseformen bei den Soldaten der nach Wien versetzten bosnisch-herzego- 
winischen Infanterieregimenter erwähnt. Hierher gehören auch die von vielen 
Seiten während des Weltkrieges gemachten Beobachtungen über das oft direkt 
epidemieartige Auftreten schwerer Tuberkuloseformen unter den Soldaten der 
farbigen Vasallenvölker der Ententemächte auf den europäischen Kriegsschau- 
plätzen. Gleichsinnig sind auch die Erfahrungen, die ich in der Schwerkranken- 
abteilung des von mir während des Krieges geleiteten Tuberkulosenspitales 
machen konnte. Wir hatten dort 352 Fälle zu verzeichnen, bei denen sich relativ 
rasch schwere exsudative, vollkommen infauste Formen von Lungentuberkulose 
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ausgebildet hatten. Von diesen 352 Fällen waren nach der Anamnese vor dem 
Eintritt der schweren Erkrankung 46%, als praktisch tuberkulosefrei, 29%, 
als tuberkuloseverdächtig und nur 25°%, als latent tuberkulös zu bezeichnen. 

Es erweist sich bei allen diesen Erfahrungen der Organismus, der bereits 
jahre- und jahrzehntelang einen erfolgreichen Abwehrkampf gegen die Tuber- 
kulose geführt hat, widerstandsfähiger gegen das Auftreten schwerer Krank- 
heitsformen als der absolut oder relativ tuberkulosefreie Organismus. 

Römer hat ja schon seinerzeit alle diese Erfahrungen zu dem kurzen, aber 
inhaltsreichen Satz zusammengefaßt: Je größer in einer Bevölkerung die Tuber- 
kuloseverbreitung, um so geringer die Tuberkuloseletalität, d. h. das Zahlen- 
verhältnis der an Tuberkulose Gestorbenen zu den an Tuberkulose Erkrankten. 

Und wenn auch immer wieder versucht wird, diese erhöhte Widerstands- 
kraft gegen bestimmte Krankheitserreger von einer konstitutionell gegebenen, 
unspezifischen, allgemeinen starken, vitalen Energiepotenz abhängig zu machen, 
so belehren uns die täglichen Erfahrungen doch immer wieder, daß diese all- 
gemeine vitale Energie sich durchaus nicht mit der spezifischen Durchseuchungs- 
resistenz gegen bestimmte Krankheitserreger zu decken braucht. So können 
wir immer wieder chronisch Tuberkulöse beobachten, deren ganzer Habitus 
nur einer sehr geringen vitalen Energiepotenz entspricht, und die trotzdem mit 
ihrer Tuberkulose durchs Leben gehen, ohne daß eine schwere tuberkulöse 
Erkrankung zustande kommt. Und wir können dagegen junge, vollkräftige, 
bis dahin vollkommen gesunde Menschen in relativ kurzer Zeit an den schwersten 
Formen der Tuberkulose zugrunde gehen sehen. 

Sicher können wir heute annehmen, daß dem menschlichen Organismus 
auch gegenüber der Tuberkulose spezifische Abwehrkräfte zur Verfügung stehen, 
die um so bedeutungsvoller werden, je chronischer sich der Verlauf eines tuber- 
kulösen Krankheitsprozesses gestaltet. 

Und in diesem Zusammenhang erscheint es mir nötig, klare Vorstellungen 
über einen Verständigungsbegriff zu gewinnen, der gerade bei der Tuberkulose 
mehr zu Mißverständnissen als zu einer Verständigung geführt hat, nämlich 
über den Begriff der erworbenen Immunität. 

Trotz aller eventueller Meinungsgegensätze in dieser Richtung werden wir 
uns wohl alle auf die gewiß sehr umfassende Formulierung einigen können, dab 
die Krankheitsentwicklung und der weitere Verlauf bei einer Infektionskrank- 
heit abhängig ist von dem Kräfteverhältnis zwischen der pathogenen Wirkung 
der eingedrungenen Krankheitserreger und der Gesamtabwehrleistung des 
befallenen Körpers. Ich habe dies als immunbiologisches Kräfteverhältnıs 
bezeichnet. 

Dieses Kräfteverhältnis wird bestimmt: auf der einen Seite von Virulenz, 
Häufigkeit und Massigkeit der Infektionen und eventueller Begleit- und Misch- 
infektionen; auf der anderen Seite durch die verschiedensten konditionellen 
und konstitutionellen Momente, unter denen der infizierte Organismus lebt, 
sowie durch die biologischen Auswirkungen durchgemachter spezifischer Infek- 
tionen und Krankheitszustände. 

Über die Bedeutung der konstitutionellen Momente hat mein Vorredner 
gesprochen. Man mag ihre Bedeutung für die Krankheitsentwicklung bei der 
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Tuberkulose verschieden hoch einschätzen, sicher bieten sie keine wirklich 
erschöpfenden Gesetzmäßigkeiten und überhaupt nicht einmal eine vollinhalt- 
liche Denkrichtung, weil sie eben nur gewisse Eigentümlichkeiten des einen 
Faktors, des infizierten Körpers berücksichtigen, während sie den anderen Faktor, 
den Krankheitserreger, gewissermaßen als etwas Konstantes setzen, der er aber 
in Wirklichkeit nicht ist. 

Wirklich umfassend ist hingegen der Begriff des immunbiologischen Kräfte- 
verhältnisses. Der Begriff ‚„immunbiologisch“ ist zwar unter anderem auch 
als neues Schlagwort bezeichnet worden, von dem nicht mehr zu erwarten ist, 
als eben von einem Schlagwort erwartet werden kann. Und doch ist die um- 
fassende Bedeutung dieses Begriffes in einfachster und klarster Logik gegeben. 
Biologie: die Wissenschaft der Lebensvorgänge. Immunbiologie: die Wissen- 
schaft der Lebensvorgänge beim Abwehrkampf, den ein Organismus gegen ein- 
gedrungene Krankheitserreger führt. 

Immunbiologische Vorgänge umfassen alle Lebensvorgänge, die sich bei 
diesem Abwehrkampf abspielen. Nur die einseitige Überschätzung der sero- 
logischen Forschung, die wieder einmal allzulange und allzusehr in den Mittel- 
punkt des Interesses trat, hat da Verwirrung gestiftet. Für viele ist heute noch 
der Begriff „immunbiologisch‘ gleichbedeutend mit ‚„serologisch“. Aber sero- 
logische Vorgänge sind naturgemäß doch nur jene Teilerscheinungen des Abwehr- 
kampfes, die sich eben im Serum abspielen. | 

Wassermann definierte im Jahre 1922 den Begriff der erworbenen Immuni- 
tät als jenen Zustand, wenn nach Durchseuchung und restloser Wiederent- 
fernung des Erregers durch eine Neuinfektion der spezifische Krankheitszustand 
nicht mehr ausgelöst werden kann. 

Dazu aber nur einige Fragen. Bei welchen Infektionskrankheiten können 
wir heute mit Sicherheit feststellen, wann und ob der Krankheitserreger wirk- 
lich restlos entfernt ist? Istz. B. der verstärkte Schutz gegen Wiedererkrankung 
bei Rekonvaleszenten nach Typhus und Diphtherie, die nachgewiesenermaßen 
noch virulente Bacillen ausscheiden, keine Immunität? Und wie verhält es 
sich bei jenen Infektionskrankheiten, bei denen wir den Erreger noch gar nicht 
kennen, bei denen wir also gar nichts darüber wissen, ob und wann der Krank- 
heitserreger wirklich restlos entfernt ist? 

Die erworbene Immunität im Sinne dieser Definition bleibt ein rein theore- 
tischer, praktisch kaum irgendwie faßbarer Begriff, der sich auch kaum bei 
irgendeiner Infektionskrankheit in die wirklich gegebenen immunbiologischen 
Tatsachen einfügen läßt. 

Neufeld betonte dagegen sehr richtig, daß wir den Begriff der erworbenen 
Immunität nicht teleologisch allein von dem tatsächlich erzielten Schutz 
abhängig machen dürfen, weil wir sonst jede Grenze dafür verlieren, wo wir 
praktisch von Immunität sprechen dürfen und wo nicht. Und er zeigte ferner 
sehr klar, daß diese Immunität, deren Schutz nicht nur zeitlich, sondern auch 
gegenüber der neuen Infektionsstärke beschränkt ist, nicht vielleicht nur eine 
besondere Eigentümlichkeit der Tuberkuloseimmunität ist, sondern daß nahezu 
bei allen Infektionskrankheiten derartige Einschränkungen des tatsächlich 
erzielten Immunitätsschutzes bestehen. 
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Auf der anderen Seite aber läßt sich die Vorstellung eines tatsächlich erzielten 
Schutzes vom Immunitätsbegriff doch unmöglich trennen. 

Und so reden wir jetzt seit drei Jahrzehnten auch bei der Tuberkulose- 
immunität von verschiedenen Standpunkten aneinander vorbei und geraten 
nur immer wieder in einen Kreislauf ‚logischer Widersprüche. 

Aber alle diese Unklarheiten sind mit einem Schlage beseitigt, wenn wir 
den in der Biologie so verhängnisvollen teleologischen Standpunkt verlassen. 
Erworbene Immunität ist kein Schutz an sich, sondern ein biologischer Kampf, 
der, wie überall im Leben, erst dann zu einem mehr oder minder starken Schutz 
führt, wenn dieser Kampf auch wirklich erfolgreich war. 

Und so ist der Begriff ‚immunbiologisches Kräfteverhältnis““ notwendig 
geworden. Er bezeichnet ohne alle teleologischen Hintergedanken die Tat- 
sache, daß zwischen Krankheitserreger und infiziertem Organismus durch eine 
Reihe verschiedenartigster (serologischer, hämatologischer, physikalischer, bio- 
chemischer, histologischer) Reaktionen Wechselwirkungen bestehen, und daß 
der infizierte Körper Abwehrleistungen vollbringt. 

Krankheit und Immunität sind zwei verschiedene, oft durchaus nicht leicht 
trennbare Erscheinungsformen ein und desselben biologischen Geschehens. 
Diese ganze, angeblich neue Forschungsrichtung besteht in nichts anderem, 
als in dem Bestreben, das Wesen einer chronischen Infektionskrankheit in ihrer 
ganzen Entwicklung eben als krankhafte Lebensvorgänge zu erfassen und nicht 
nur als krankhafte Zustandsänderungen des Körpers, die uns in irgendeinem 
Stadium der Krankheitsentwicklung besonders augenfällig vor Augen treten. 

Die Eigenart der Kindertuberkulose können wir nun bezüglich des Immuni- 
tätsproblems etwa so charakterisieren, daß im Kindesalter noch die biologischen 
Auswirkungen der jahrelangen, und oft jahrzehntelangen spezifischen Krank- 
heitszustände fehlen, die in den späteren Altersstufen beim wechselvollen Verlauf 
der chronischen Phthise eine so bedeutungsvolle Rolle spielen. 

Wie rasch und wie stark die Ausbildung spezifischer Abwehrkräfte durch 
die Erstinfektion im kindlichen Organismus ausgelöst werden, darüber besitzen 
wir heute noch keine genaueren Kenntnisse. Die Beobachtungen über die 
Schnelligkeit des Auftretens spezifischer Hautreaktionen nach dem mutmaß- 
lichen Zeitpunkt der ersten Infektion zeigen durchaus keine gleichsinnigen 
Ergebnisse, und sie können diese Frage auch schon deshalb nicht lösen, weil 
es sich bei diesen Hautreaktionen doch wieder nur um Teilerscheinungen handelt, 
die gewiß nicht etwa als Ausdruck der gesamten spezifischen Abwehrleistung 
aufzufassen sind. Jedenfalls sind in dieser Richtung erhebliche individuelle 
Schwankungen anzunehmen, was ja auch durchaus in der Natur der Sache liegt. 

Ebenso sind wir heute noch weit von einer erschöpfenden Kenntnis ent- 
fernt, worin das Wesen dieser spezifischen Abwehrkräfte besteht. Wir wissen nur, 
daß es sich dabei um vielartige und verschiedenartige Reaktionsvorgänge handelt. 

Lange Zeit erschöpfte sich die Tuberkuloseforschung in dem vergeblichen 
Bemühen, das Wesen der spezifischen Abwehrvorgänge bei der Tuberkulose 
durch serologische Reaktionstypen zu erklären, weil dies bei anderen, akut 
verlaufenden Infektionskrankheiten im wesentlichen gelungen war. An sich 
waren ja die Forschungen insofern von Erfolg begleitet, als im Serum Tuberku- 
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löser unter gewissen Verhältnissen antitoxische, agglutinierende, präcipitierende, 
bakteriolytische, opsonierende und komplementbindende Antikörperreaktionen 
nachgewiesen werden konnten. Alle diese Antikörperreaktionen zeigten aber 
bei den experimentellen Nachprüfungen wieder anderes Verhalten oder waren 
unter anderen Bedingungen überhaupt nicht mehr nachzuweisen. Alle versagten 
bei dem Versuch einer therapeutischen Verwertung. 

Und nicht anders ging es bei den bisherigen Versuchen einer genaueren 
biochemischen Differenzierung. Im Mittelpunkt des Interesses steht da heute die 
biologische Rolle der Bakterienlipoide und Neutralfette sowie der gegen sie gerich- 
teten lipolytischen Vorgänge. Die hohe Bedeutung des Fettstoffwechsels für den 
tuberkulösen Organismus ist heute sichergestellt. Der Versuch jedoch, lypolitische 
Kräfte zu einem Hauptfaktor der spezifischen Tuberkulosetherapie zu machen, 
wie er in den Partialantigenen nach Deycke- Much seine gebrauchsfertige Anwen- 
dung finden sollte, hat praktisch nicht zu überzeugenden Ergebnissen geführt. 

Wohl erscheint mir aber die Anschauung Muchs gut begründet, daß bei den 
akut verlaufenden Infektionskrankheiten in erster Linie die humoralen, bei 
den chronisch verlaufenden Infektionskrankheiten die cellulären Reaktions- 
vorgänge die Hauptrolle bei der Abwehr spielen. 

Sicher sind auch bei den akuten Infektionskrankheiten die Zellen die eigent- 
lichen Träger und Produzenten der Abwehrstoffe, aber hier kommt es doch in 
erster Linie darauf an, daß die akut in den Kreislauf eingedrungenen Bakterien- 
gifte wieder möglichst rasch kompensiert werden. Bei den chronisch verlau- 
fenden Infektionskrankheiten sehen wir hingegen ein mehr oder minder langes 
Latenzstadium, in dem zwar noch keine ausgesprochenen klinischen Krankheits- 
erscheinungen gegeben sind, in dem sich aber bereits Wechselwirkungen zwischen 
Krankheitserreger und Körperzellen ausgebildet haben (Allergie). Kommt es 
dann zu einer Erkrankung, so ist die Abwehrbereitschaft der Körperzellen die 
erste Bedingung für den weiteren günstigen Verlauf. 

Wir müssen nach dieser Anschauung die cellulären Reaktionen als Aus- 
druck eines relativ dauernden Immunitätszustandes einschätzen, die humoralen 
als nicht minder wichtigen, aber stets schwankenden Stoßtrupp von Abwehr- 
kräften, der nur dann eingesetzt wird, wenn es die Krankheitsverhältnisse 
gerade erfordern. So erklärt sich, warum das Suchen nach humoralen Anti- 
körpern gerade bei der Tuberkulose so verschiedene, zum Teil sich widersprechende 
Ergebnisse gezeitigthat. Nicht vielleicht nur deshalb, weil in den technischen Ver- 
suchsanordnungen auch Fehler gemacht wurden, oder weil manche dieser Reak- 
tionen wirklich nicht spezifisch sind, sondern weil sie eine flüchtige, stets wech- 
selnde Welle von Abwehrstoffen darstellen, die vielleicht täglich und stünd- 
lich emporfluten und wieder versiegen kann, je nachdem der Abwehrkampf 
gerade steht. Und daraus erklärt sich auch, warum die spezifischen Haut- 
reaktionen bei der Tuberkulose scheinbar so ‚empfindlich‘ sind, daß es nicht 
gelingt, mit ihnen klinisch Kranke von klinisch Gesunden zu scheiden — weil 
sie der Ausdruck eines relativ dauernden Immunitätszustandes sind, der bestehen 
kann, lange Zeit bevor die ersten klinischen Krankheitserscheinungen auftreten, 
und lange Zeit, nachdem mit fortschreitender Dauerheilung die letzten klini- 
schen Krankheitserscheinungen wieder geschwunden sind. 
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Sicher wäre es aber durchaus unrichtig — und das möchte ich ganz beson- 
ders betonen —, wenn wir in unseren theoretischen Erwägungen und prak- 
tischen Bestrebungen humorale und celluläre oder spezifische und unspezifische 
Abwehrkräfte irgendwie scharf trennen oder einseitig berücksichtigen wollten. 
Sie sind ja eben von Natur aus bestimmt, sich gegenseitig zu einer Gesamt- 
leistung zu ergänzen. 

Und wie können wir nun eine Hebung der spezifischen Abwehrkräfte beim 
tuberkulösen Kinde erzielen ? 

Es ist unmöglich, im Rahmen dieser kurzen Ausführungen näher auf die ver- 
schiedenen Bestrebungen und Versuche der spezifischen Behandlung der Kinder- 
tuberkulose einzugehen. Ich möchte nur kurz die Richtlinien besprechen, die nach 
meiner Auffassung und nach meinen praktischen Erfahrungen grundlegend sind. 

Die spezifische Behandlung ist eine Reaktionsbehandlung unter Anwendung 
spezifischer, d.h. für den spezifischen Sensibilisierungszustand hochreaktiver Reize. 

Ihre Aufgabe ist nicht, wie dies heute immer wieder noch irrtümlich behauptet 
wird, spekulativ eine imaginäre absolute Immunisierung anzustreben, sondern 
ihre Aufgabe ist vielmehr, ungünstige spezifische Reaktionszustände zu beheben, 
günstige Reaktionszustände zu stärken und nach Möglichkeit auf eine dauernde 
Höchstleistung zu bringen. 

Es ist dabei auch gar nicht nötig, näher auf die theoretischen Meinungs- 
gegensätze über das Wesen der Tuberkulinreaktion und die Wirkungsweise 
anderer spezifischer Präparate einzugehen. Alle diese Theorien sind ja schließ- 
lich nicht mehr als leider nötige Hilfsmittel, um zu einer zusammenfassenden 
Vorstellung über die Gesetzmäßigkeiten der beobachteten Reaktionserschei- 
nungen zu gelangen. Ich für meine Person bin gern bereit, meine diesbezüg- 
lichen theoretischen Vorstellungen aufzugeben, wenn ich andere erhalte, die 
diese Gesetzmäßigkeiten noch besser erklären als die meinen. Leider war dies 
aber bisher nicht der Fall. 

Es ist ja z. B. auch die Wirkung der verschiedenen Strahlengattungen auf 
den tuberkulösen Organismus noch keineswegs in allen Einzelheiten theoretisch 
geklärt, und doch wird es deshalb niemanden einfallen, die praktische Anwen- 
dung der Strahlentherapie abzulehnen. 

Nur eines müssen wir uns bei der spezifischen Behandlung immer wieder 
vor Augen halten, was aber leider auch heute noch viel zu wenig geschieht. 
Jede Reaktionsbehandlung — ganz gleichgültig, ob wir nun spezifische oder 
unspezifische Reize verwenden — läßt sich nur dann erfolgversprechend durch- 
führen, wenn die Reizqualität richtig indiziert, die Reizstärke und Reizhäufig- 
keit richtig dosiert wird. Und die Durchführung einer Reaktionsbehandlung 
ist technisch um so schwieriger, je stärker reaktive Reize wir verwenden, denn 
um so näher liegen dann die beiden paradoxen Auswirkungen des Reizes — 
Nutzen und Schaden — beieinander. 

Als praktische Grundregel für die Durchführung einer spezifischen Tuber- 
kulosebehandlung möchte ich folgende beiden Sätze aufstellen: 

Wir dürfen einen hochallergischen tuberkulösen Körper nicht durch fort- 
gesetzte, zu schwach dosierte Reize noch überempfindlicher machen, weil wir 
sonst nur die spontanen Allgemeinerscheinungen verstärken. 
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Und wir dürfen einen progredienten tuberkulösen Herd nicht direkt durch 
den Reiz überdosierter, hochreaktiver Präparate treffen, weil wir sonst schäd- 
liche Herdreaktionen erhalten, die, abgesehen von ihrer Intensität und Aus- 
dehnung um so gefährlicher werden können, je bedrohlicher die Lokalisation 
des betreffenden Herdes ist, und je mehr die gegebenen histologischen Verhält- 
nisse hämatogene und Iymphogene Metastasierungen oder ein direktes Weiter- 
greifen auf die Umgebung begünstigen. 

Und in dieser Richtung verhalten sich die verschiedenen spezifischen 
Präparate auch tatsächlich verschieden. Das ist die einzige Differenzierung 
in der Wahl der Präparate, die ich praktisch bisher für wichtig halte. 

Und nun müssen wir uns immer vor Augen halten, daß die Kindertuber- 
kulose in der überwiegenden Mehrzahl der typischen Fälle der generalisierenden 
Tuberkulose im Sinne der Rankeschen Stadieneinteilung angehört. Jenem 
Stadium höchster Reaktionsempfindlichkeit, in dem der tuberkulöse Organis- 
mus in einem ständigen Abwehrkampf gegen das Auftreten neuer hämato- 
gener Metastasen und gegen die Entwicklung der isolierten Phthise steht. Und 
dabei bleibt es sich vom biologischen Standpunkt ganz gleichgültig, ob wir im 
Sinne der Rankeschen Stadieneinteilung an der Vorstellung einer kontinuier- 
lichen Weiterentwicklung vom Primäraffekt über die generalisierende Tuberkulose 
zur isolierten Phthise festhalten wollen, oder ob wir mit Aschoff, Beitzke u. a. 
in erster Linie spätere exogene Reinfektionen als Ursache der isolierten Phthise 
annehmen. Nach meiner Überzeugung handelt es sich hier kaum um ein schrof- 
fes ‚entweder — oder‘, sondern ich halte es für durchaus notwendig, beide 
Möglichkeiten in Betracht zu ziehen. 

Innerhalb der generalisierenden Tuberkulose finden wir nun die verschie- 
densten Erscheinungsformen und Intensitäten der cutanen und allgemeinen 
spezifischen Reaktionsempfindlichkeit: 

Lebhafte cutane Allergie bei starken, aber gutartigen Generalisations- 
erscheinungen; schwache Cutanreaktionen bei pastösen, Iymphatischen Kindern 
und bei unterernährten Kindern mit schlaffer, schlecht durchbluteter Haut; 
dieser letzte Typus wohl zu unterscheiden von der ‚‚negativen Anergie“, im 
Sinne eines Zusammenbruches der Abwehrkräfte bei den schwer disseminierten 
Formen der hämatogenen Metastasen oder bei der tödlichen Lokalisation der- 
selben; und Rietschel beschreibt z. B., daß bei drohender negativer Anergie die 
Symptome der Skrofulose oft abheilen, während bei steigender Allergie ver- 
stärkte skrofulöse Erscheinungen auftreten. 

Wir finden alle möglichen Formen und Kombinationen zwischen schwacher 
und starker Hautallergie einerseits, gutartigen und schweren Generalisations- 
formen andererseits. Nur eine positive Anergie gegen Alttuberkulin gibt 
es nicht. 

Daher ist es auch begreiflich, daß dieser von mir vorgeschlagene Begriff 
gerade von den Kinderärzten am häufigsten abgelehnt wird, denn diese bekom- 
men eine positive Anergie gegen Alttuberkulin wohl wirklich nur äußerst selten 
zu sehen. Eine stärkere positive Anergie kann ja beim tuberkulös infizierten 
Kind nur dann eintreten, wenn ein Primäraffekt ohne Generalisationserschei- 
nungen bereits vor längerer Zeit wieder glatt abgeheilt ist. Solche Kinder sind 


496 Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tuberkulose-Ärzte. 


aber keinesfalls behandlungsbedürftig und werden naturgemäß wohl nur in den 
seltensten Fällen in einer Dauerbeobachtung stehen, und noch seltener bezüg- 
lich ihrer spezifischen Reaktionsempfindlichkeit kontrolliert werden. 

Betonen möchte ich auch hier, daß es sich bei diesem von mir vorgeschlagenen 
Begriff der positiven Anergie nicht um irgendeine theoretische Spekulation 
bezüglich einer imaginären Immunität handelt, sondern um die Bezeichnung 
für die von mir an jahrelang kontrollierten Patienten beobachtete Tatsache, 
daß in den dauernden Heilungsstadien der isolierten Phthise auch ein dauerndes 
Absinken der Reaktionsempfindlichkeit gegen Tuberkulin — also im günstigen 
Sinne — eintritt. Und besonders hervorheben möchte ich auch hier, daß es 
sich bei den Begriffen der positiven und negativen Anergie um durchaus relative 
Begriffe (bezüglich Reizdosis, Reizqualität, Reaktionsqualität), aber nicht um 
eine absolute Reaktionslosigkeit handelt. 

Aus diesen Betrachtungen ergeben sich die praktischen Richtlinien, die 
ich für die spezifische Behandlung der Kindertuberkulose vorschlagen möchte. 
Dauerbeobachtung in entsprechenden Zeitintervallen und spezifische Reaktions- 
behandlung, sobald bei nachweisbaren Generalisationserscheinungen der All- 
gemeinzustand zu wünschen übrigläßt, oder ein ungünstiges Absinken der 
cutanen Reaktionsempfindlichkeit eintritt. 

Das gegenteilige Extrem, das günstige Absinken der Reaktionsempfindlichkeit 
mit fortschreitender Dauerheilung ist, wie bereits erwähnt, bei der kindlichen Tuber- 
kulose, die überhaupt nachweisbare Krankheitserscheinungen macht, kaum jemals 
-= gegeben. Es ist daher auch bei der kindlichen Tuberkulose z. B. eine Subcutan- 
behandlung mit energisch steigenden Tuberkulindosen kaum jemals indiziert. 

Aber wenn wir auch absichtlich so die Indikationen zur spezifischen Behand- 
lung der generalisierenden Tuberkulose etwas enger fassen, um ein allzu ziel- 
loses Schematisieren zu vermeiden, so bleibt doch noch eine gewaltige Zahl 
von Kindern, die als behandlungsbedürftig zu bezeichnen sind, ohne daß schwe- 
rere Krankheitszustände im Sinne des praktischen Lebens vorliegen. Weiter- 
hin erfordern es in der Mehrzahl der Fälle die Verhältnisse der Krankheits- 
entwicklung, daß diese Behandlung periodisch durch lange Zeiträume fort- 
gesetzt werden muß. Es war daher auch durchaus logisch, daß Petruschky, 
der sich wohl als erster wirklich systematisch mit dieser Frage beschäftigt hat, 
bestrebt war, eine Behandlungsmethode zu schaffen, die ohne große Kosten, 
ohne Störung der üblichen Lebensgewohnheiten und ohne allzuhäufiges ärzt- 
liches Eingreifen durchführbar sein sollte. Das ist vom praktischen Stand- 
punkt entschieden wichtig. Aber die Einfachheit und äußere schematische 
Form der Percutanbehandlung nach Petruschky, die nur in den seltensten Fällen 
zu sinnfälligen Reaktionserscheinungen führt, und wohl auch nicht zuletzt der 
allzugroße Optimismus an sich gut gemeinter Propagandaarbeiten hat dieser 
Behandlungsmethode eine meines Erachtens vielfach allzu schroffe ablehnende 
Kritik eingebracht. 

Sicher ist ein objektives Werturteil über das propter hoc der erzielten Erfolge 
bei solchen Methoden besonders schwierig. Und wie groß die Fehlerquellen 
sind bei dem Versuche, durch statistische Feststellungen den effektiven Wert 
derartiger Bestrebungen zu beurteilen, wissen wir alle. 
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Und doch möchte ich nach meinen eigenen Erfahrungen an der prinzi- 
piellen Verwendbarkeit der möglichst reaktionslos gehaltenen Percutanbehand- 
lung im Sinne Petruschkys festhalten. 

Wenn wir auch annehmen, daß die vorsichtig dosierten Einreibungen der 
nur schwach reaktiven Präparate zum Teil die allergische Reizschwelle viel- 
leicht gar nicht erreichen, so ist dies ja bei der Einfachheit und Billigkeit des 
Verfahrens kein allzu großer Nachteil. Sicher können wir bei dieser Behand- 
lungsmethode die Gefahr schädlicher, zu starker Reaktionen ausschließen. 
Und das ist immerhin bei einer Behandlungsmethode, die in der Praxis doch 
immer mehr oder minder schematisiert werden wird, entschieden ein Vorteil. 

Viel bedenklicher erscheint mir der Entwicklungsgang, den die Cutan- 
und Percutanbehandlung genommen hat, seitdem stark reaktive Präparate in 
konzentrierter Form, wie das Ektebin nach Moro, und brüske Verfahren, wie 
die Ponndorfsche Impfung in die Therapie eingeführt worden sind. 

Diese Verfahren haben insofern einen Fortschritt gebracht, als die stark 
sinnfälligen Reaktionserscheinungen, die wir mit ihnen erhalten können, wohl 
endgültig die unberechtigte Kritik widerlegten, daß wir mit cutanen und per- 
cutanen Behandlungsmethoden überhaupt keine genügenden reaktiven Wir- 
kungen hervorrufen können. Diese kräftigen Reaktionen können auch gewiß 
in bestimmten Fällen durchaus erwünscht sein, sofern sie nicht die zulässigen 
Intensitätsgrenzen überschreiten. Ebenso unrichtig ist es aber, diese stark 
sinnfälligen Reaktionen als prinzipiellen Vorteil zu werten, und noch unrich- 
tiger, derartige Verfahren ohne jede differenzierte Indikationsstellung zur 
schematischen Behandlung aller Tuberkuloseformen und Krankheitsstadien zu 
empfehlen, wie man dies immer wieder lesen kann. 

Ich habe nach unrichtig indizierter und schematischer Anwendung der 
Ektebinbehandlung und Ponndorfschen Impfung von anderer Seite Fälle zu 
sehen bekommen, bei denen die übermäßig starken Hautreaktionen von schweren, 
fieberhaften, nur langsam abklingenden Allgemeinreaktionen begleitet: waren, 
welche den Zustand der Patienten durchaus ungünstig beeinflußten. Ich er- 
innere mich an einige Fälle, wo bei unrichtig indizierter Fortsetzung einer solchen 
Behandlung länger dauernde Fieberperioden auftraten und auch die Möglichkeit 
schädlicher Herdreaktionen nicht von der Hand zu weisen war. 

Läßt sich auch die Cutan- und Percutanbehandlung der generalisierenden 
Tuberkulose bis zu einer gewissen Grenze leichter schematisieren als die Sub- 
cutanbehandlung späterer Krankheitsstadien, bei welcher eine genaue Beobach- 
tung der Reaktionsverhältnisse unerläßliche Vorbedingung ist, so ist nach meiner 
Überzeugung auch bei der generalisierenden Tuberkulose ein einigermaßen 
schematisches Arbeiten nur mit der möglichst reaktionslos gehaltenen Percutan- 
behandlung im Sinne Petruschkys zulässig. Je reaktiver das Verfahren, um 
so nötiger wird auch hier eine differenzierte Indikationsstellung und eine ent- 
sprechende Dosierung der Reizstärke und Reizhäufigkeit. 

Leider vollzieht sich gegenwärtig die Entwicklung dieser Behandlungs- 
methoden in der entgegengesetzten Richtung. Je brüsker die sinnfälligen 
Reaktionen, um so eher findet das Verfahren Anklang. Von der Notwendig- 
keit einer entsprechenden Differenzierung bezüglich Indikationsstellung und 
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Behandlungstechnik ist nur wenig zu hören, statt dessen werden in rascher 
Folge neue Präparate zur Percutanbehandlung auf den Markt gebracht, die 
sich auf Grund unbewiesener theoretischer Spekulationen besondere Vorzüge 
im Sinne einer imaginären immunisierenden Wirkung beilegen. 

Mit einer solchen Arbeitseinstellung werden wir kaum zu wirklichen Fort- 
schritten, sondern eher zu neuen Rückschlägen kommen. Gerade die spezi- 
fische Behandlung erfordert konsequente und geduldige Dauerbeobachtungen, 
die sich nach Möglichkeit über Jahre erstrecken müssen, wenn man über die 
Gesetzmäßigkeiten der wechselvollen Reaktionserscheinungen und über ihre 
Bedeutung im Rahmen des ganzen Krankheitsbildes Klarheit gewinnen will. 

Wenig erfolgversprechend erscheinen mir die Bestrebungen mit einmaligen 
Schutzimpfungen. Wenn wir auch im speziellen Falle der Friedmannschen 
Schutzimpfung von allen bekannten unerfreulichen Nebenumständen absehen 
wollen, so müssen wir doch folgendes bedenken. Wir setzen mit einer derartigen 
Schutzimpfung ein Kraftzentrum oder Depot für die Bildung von Abwehrstoffen, 
das ja zunächst nach den gegebenen Krankheitsverhältnissen einigermaßen 
dosiert werden kann. Aber dann überlassen wir dieses Kraftzentrum und die 
bestehende Tuberkulose sich selbst ohne Möglichkeit einer weiteren Kontrolle 
und Beeinflussung der Reaktionsverhältnisse.. Und dies ist angesichts der 
wechselvollen Reaktionszustände und der langen Zeiträume, um die es sich 
handelt, entschieden ein schwerer Nachteil. 

Zusammenfassend möchte ich sagen, daß auf dem Gebiet der spezifischen 
Behandlung der Kindertuberkulose geduldig weiter gearbeitet werden muß, wobei 
wir uns möglichst intensiv auf die Beobachtung der Reaktionsverhältnisse und des 
sonstigen klinischen Verhaltens (hämoklinischer Status usw.) einstellen müssen, 
und uns möglichst wenig von theoretischen Spekulationen leiten lassen sollen. 

Bei allen gesehenen und erhofften Erfolgen werden wir immer kritisch der 
vielen Spontanheilungen gedenken müssen, wo ohne jede ärztliche Behandlung, 
oft unter schlechten Lebensverhältnissen die spontanen Abwehrkräfte imstande 
sind, die Entwicklung einer schweren tuberkulösen Erkrankung zu verhindern. 
Aber andererseits müssen uns gerade diese Spontanheilungen dazu bewegen, die 
therapeutischen Bestrebungen zur günstigen Beeinflussung der spezifischen Abwehr- 
kräfte zielbewußt weiter zu verfolgen. Denn gerade die Spontanheilungen zeigen 
uns am besten, wie außerordentlich wichtig jede günstige reaktive Beeinflussung 
des tuberkulösen Organismus werden kann, in allen jenen Fällen, wo die spon- 
tanen Abwehrkräfte an der Grenze ihrer Leistungsfähigkeit angelangt sind. 

Wir dürfen uns daher auch nicht auf eine rein negative Kritik einstellen, 
weil sonst jede Weiterarbeit und jeder Fortschritt auf diesem wichtigen Arbeits- 
gebiet unterbunden werden würde. Trotz aller kritischen Stellung gegenüber 
dem bisher Erreichten und Erstrebten, müssen wir uns doch sagen, daß es sich 
dabei um eine Aufgabe handelt, deren Lösung einen Angelpunkt der ganzen 
Tuberkulosebekämpfung darstellen würde, und deren wirtschaftliche Bedeu- 
tung kaum hoch genug eingeschätzt werden kann. 

Die selbstverständliche Forderung, daß jedem tuberkulösen Kinde möglichst 
dauernd die beste Ernährung, genügend Licht und Freiluft geboten werden soll, wird 
durch diese Bestrebungen in keiner Weise berührt. Aber wir alle wissen, daß die Er- 


H. v. Hayek: Die spezifische Abwehrkraft im Kindesalter. 499 


füllung dieser Forderung in der Wirklichkeit des praktischen Lebens in den verschie- 
denen Bevölkerungsschichten um so schwieriger wird, je größer die Tuberkulose- 
gefährdung ist. Ganz abgesehen davon, daß wir doch immer wieder Fälle zu sehen 
bekommen, wo auch die besten hygienisch-diätetischen Lebensverhältnisse nicht 
vor der Entwicklung einer schweren tuberkulösen Erkrankung schützen. 

Durchaus abzulehnen ist die Vorstellung, daß es sich bei den Bestrebungen 
der spezifischen Therapie um eine künstliche Immunisierung handelt, die dem 
kindlichen, in Wachstum befindlichen Organismus unnatürliche und schädliche 
Reaktionen zumutet. Diese Gefahr ist nur dann gegeben, wenn wir mit hochreak- 
tiven Präparaten und brüsken Verfahren ohne entsprechende Indikationsstellung 
und ohne entsprechende Behandlungstechnik schematisch arbeiten. Die richtig 
durchgeführte spezifische Behandlung stellt vielmehr eine Unterstützung von Ab- 
wehrvorgängen dar, die gegenüber dem gegebenen spezifischen Krankheitskomplex 
als etwas durchaus Natürliches und Notwendiges zu bezeichnen sind. 


H. Kleinschmidt-Hamburg: 


Das Kind und die Abwehrkraft gegen Tuberkulose. 


Das Problem vom Standpunkt des Kinderarztes aus ohne Berücksichtigung der 
spezifischen Abwehr. 

Beim Studium der Infektionskrankheiten wandte sich bis vor nicht langer 
Zeit das Interesse ganz wesentlich dem Krankheitserreger zu. Er wurde für den 
Krankheitsverlauf fast ausschließlich verantwortlich gemacht. Heute wissen wir, 
daß die individuellen Eigenschaften des Menschen eine mindestens ebenso wichtige 
Rolle spielen. Die Tuberkulose wurde erst verhältnismäßig spätals Infektionskrank- 
heit erkannt, bei ihr war daher die Stellungnahme der Ärzte umgekehrt. Man sprach 
sehr viel von der Bedeutung erblicher Momente für die Entstehung und den Ab- 
lauf der Erkrankung und kannte allerlei Körperzustände, die der Entwicklung der 
Erkrankung günstig waren. Als aber der Tuberkelbacillus entdeckt wurde, kam 
es auch hier sehr bald zu einer gewissen Umstellung. Quantität, Virulenz und 
Eintrittsort des Krankheitserregers wurden zur Erklärung für mancherlei sonst 
schwer verständliche Beobachtungen in der Pathologie der Tuberkulose heran- 
gezogen und werden bis heute in der Tuberkuloseliteratur hochbewertet. 

Dabei wird jedoch meines Erachtens zu wenig die Tatsache beachtet, daß 
wir uns in diesen Anschauungen fast nur auf Tierversuche stützen. So sehen 
wir z. B. im Experiment außerordentlich starke Differenzen im Ablauf der 
Tuberkuloseerkrankung abhängig von der Infektionsdosis. Ob aber bei der 
natürlichen Infektion des Menschen Unterschiede in der Quantität des Krank- 
heitserregers von maßgeblicher Bedeutung sind, ist bis heute noch nicht genügend 
geklärt. Die massige Infektion der Kinder ist eins der vielen Schlagworte in 
der Literatur, das der exakten Begründung entbehrt und, wie ich später noch 
näher auszuführen haben werde, ein Hindernis darstellt für die allgemeine 
Verbreitung einer wirksamen Prophylaxe. Nicht ohne Bedeutung freilich 
erscheint es für das Zustandekommen der Infektion, ob der Infektionsträger 
massenhaft oder spärlich Bacillen ausscheidet (Köffler, Braeuning). Die Gelegen- 
heit zur Erwerbung der Infektion ist dann eben größer. Doch darum handelt 
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es sich hier nicht, vielmehr steht zur Diskussion, ob an der Haftstelle verschieden 
große Bacillenmengen angenommen werden dürfen. 

Es ist gewiß schwer, hierüber ein Urteil zu gewinnen. Beim Tiere können 
wir nach subcutaner Infektion das Auftreten des Primäraffektes und der regio- 
nären Drüsenschwellung verfolgen und sehen abhängig von der Infektionsdosis 
zeitlich nicht unerhebliche Differenzen (Hamburger und Grüner). Beim Menschen 
liegt der Primäraffekt gewöhnlich an verborgener, unserer Beobachtung nicht 
genügend zugänglicher Stelle. Immerhin gibt es ja auch hier gelegentlich 
primäre Hautinfektionen, und die Fälle von Circumceisionstuberkulose stellen 
sogar ein ganz ansehnliches Material dar. Sie sind auch deshalb besonders 
geeignet, zur Beantwortung unserer Frage herangezogen zu werden, weil die 
Kinder in gleichem Alter die Infektion erworben haben. Es zeigt sich nun hier 
im Gegensatz zum Tierexperiment, daß Primäraffekt und regionäre Drüsen- 
schwellung an fast genau übereinstimmenden Tagen auftreten (Lehmann). Ein 
Hinweis auf irgend nennenswerte Differenzen in der Infektionsdosis wird uns 
also nicht gegeben, und doch ist der Krankheitsverlauf ganz verschiedenartig. 
Ein Teil der Kinder geht frühzeitig unter den Erscheinungen der tuberkulösen 
Meningitis zugrunde, ein anderer zeigt die mannigfaltigsten Tuberkulosemani- 
festationen und der Rest schließlich wird wieder vollständig gesund. Bei der 
inneren Tuberkulose haben wir nur die Möglichkeit Rückschlüsse auf die Infek- 
tionsdosis aus der Länge der Inkubationsdauer der T’uberkulinempfindlichkeit zu 
ziehen. Sehen wir doch beim Tiere solche Differenzen der Inkubationsdauer 
abhängig von der Quantität der Infektion ebenfalls in der eklatantesten Weise. 
Zur exakten Beobachtung aber ist es zunächst notwendig, daß das Kind durch 
sorgfältige Prüfung mit genügend hohen Tuberkulindosen als tuberkulosefrei 
befunden ist, dann zufällig der Infektion ausgesetzt und in der Folgezeit wieder 
mit Tuberkulin geprüft wird. Diese Bedingungen sind natürlich selten, aber 
immerhin in einer Reihe von Fällen, die in der Literatur niedergelegt sind, erfüllt, 
und wir selbst haben erst kürzlich weitere Beiträge zu dieser Frage beisteuern 
können. Breckoff berechnete auf Grund des Gesamtmaterials eine Inkubations- 
dauer bis zum Auftreten der Cutanreaktion von 6—13 Wochen, also einen 
relativ eng begrenzten Zeitraum. Allerdings finden sich in der Literatur auch 
vereinzelte Angaben über kürzere und längere Inkubationsdauer (Siegert, 
Langer), sie waren jedoch bisher zu wenig eingehend, um als exaktes Material 
mitverwandt werden zu können. Nun hat Langer gestern nähere Mitteilungen über 
2 Säuglinge gemacht, bei denen er ein Inkubation von 6 bzw. 11 Monaten an- 
nimmt. Da die Kinder aber nur cutan geprüft worden sind, ist der Einwand 
möglich, daß sich lediglich in diesen Fällen verspätet eine so hohe Tuberkulin- 
empfindlichkeit entwickelt hat, wie sie zum Zustandekommen einer positiven 
Cutanreaktion erforderlich ist. Es ist schon lange bekannt, daß derartiges vor- 
kommt, ja es ist sogar möglich, daß ein Säugling an Tuberkulose zugrundegeht, 
ohne je positive Cutanreaktion gezeigt zu haben (Hahn, Stricker, Behrend, 
Rietschel). Ich habe früher selbst auf Grund des Tierversuchs und solcher Beobach- 
tungen am Säugling an die Möglichkeit einer langen biologischen Latenz geglaubt, 
aber die exakten Untersuchungen der letzten Jahre mittels der Intracutan- 
bzw. Subeutanreaktion haben mich eines besseren belehrt. Wir müssen vor- 
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läufig mit einer ziemlich konstanten Inkubationsdauer und damit auch einer 
recht gleichmäßigen Infektionsdosis rechnen (Peyrer). 

Es ist gewiß wünschenswert, diese Anschauung durch weiteres Beobach- 
tungsmaterial zu bekräftigen, und es liegt nahe, zu diesem Zweck diejenigen 
Kinder zu vergleichen, die von Schwerkranken, und solche, die von Leicht- 
kranken infiziert wurden. Man muß sich dabei jedoch von vornherein klar 
darüber sein, daß man unter Umständen auf diese Weise nicht nur den Einfluß 
der Infektionsdosis, sondern auch denjenigen der wiederholten Infektion studiert, 
ja man darf nicht vergessen, daß bei den von Kranken mit fortgeschrittenen 
Prozessen infizierten Kindern auch der Zeitpunkt der Infektion früher liegen kann, 
ein, wie uns bekannt ist, sehr bedeutungsvolles Moment für den Krankheitsverlauf. 
Diese Schwierigkeiten ergeben sich besonders bei Betrachtung intrafamıliär infi- 
zierter Kinder. Es kann also nicht Wundernehmen, wenn hier Pollak, Köffler und 
Röpke bei einer allgemeinen Aufstellung zu dem Schluß gelangen, daß in den ersten 
beiden Lebensjahren ein gewisser Parallelismus zwischen der Erkrankung des 
Kindes und derjenigen des Infektionsträgers besteht. Langer aber, der die Infek- 
tionsverhältnisse im einzelnen studierte, fand diese engen Beziehungen nicht. Die 
Erkrankung des Säuglings nahm gewöhnlich nur dann einen ungünstigen Verlauf, 
wenn das erkrankte Familienmitglied das Kind gepflegt hatte. Wurde das Zu- 
sammenleben durch Tod, Überführung in ein Krankenhaus oder Isolierung des 
Säuglings frühzeitig unterbrochen, so wär der Verlauf im allgemeinen ein günsti- 
gerer. Langer sieht daher in der Superinfektion die größte Gefahr für den intra- 
familiär infizierten Säugling, ähnlich wie das schon früher Hahn betont hat. 

Da sich nach den Erfahrungen des Tierexperimentes relativ schnell ein 
gewisser Schutz, eine relative Immunität gegen erneute Infektionen bei der 
Tuberkulose ausbildet, auch sich in der Leiche des jungen Kindes gewöhnlich 
Superinfektionsstellen nicht nachweisen lassen, ist der Effekt der Superinfektion 
freilich noch nicht in vollem Umfange geklärt, wenn auch Vermutungen hierüber 
bereits geäußert wurden (Selter). Insbesondere bei den extrafamiliär infizierten 
Kindern haben wir häufig genug Gelegenheit festzustellen, daß auch ohne Super- 
infektion der einfache Tuberkuloseinfekt die schwersten Folgen zeitigen kann. 
Bekanntlich sind Miliartuberkulose und Meningitis tuberculosa häufiger die 
Folgen extrafamiliärer als intrafamiliärer Infektion. Es liegt nahe, unter diesen 
Umständen wiederum eine besonders massige Infektion zu beschuldigen. Die 
Untersuchungen von Eliasberg haben aber ergeben, daß diese schweren Erkran- 
kungsformen in größerer Zahl durch nichttödliche als durch letale Phthisen 
zustande kommen. Wie man die Dinge also auch betrachten mag, gefühlsmäßig 
Unterschiede in der Stärke der Infektion zu machen, wie es so oft geschieht, 
ist nicht berechtigt, und von ihr den Verlauf der Erkrankung abhängig machen 
zu wollen, stößt bei näherer Betrachtung auf große Schwierigkeiten. 

Nicht viel anders steht es mit der Firulenz der Tuberkelbacillen. Im Experi- 
ment gelingt es sehr leicht, Virulenzunterschiede herbeizuführen und dann 

auch mit den verschieden präparierten Bacillen grundverschiedenen Krankheits- 
verlauf zu erzeugen. Ob aber mit ähnlichen Vorgängen auch unter natürlichen 
Bedingungen zu rechnen ist, dafür besitzen wir noch keine genügend sicheren 
Anhaltspunkte. Eine Zeitlang vermutete man in dieser Hinsicht insbesondere 
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Unterschiede zwischen den Bacillen humanen und bovinen Ursprungs, eine 
Vorstellung, die in der Tat nahelag, nachdem man so starke Differenzen in der 
Empfänglichkeit für die beiden Bacillentypen bei verschiedenen Tierarten sah. 
Aber je mehr Untersuchungen des Bacillentyps beim Menschen vorgenommen 
worden sind, um so mehr hat man erkannt, daß der Typus bovinus die gleiche 
Pathogenität für den Menschen besitzt wie der Typus humanus. Ein recht 
beträchtlicher Prozentsatz der tödlich ausgehenden Abdominaltuberkulosen bei 
Kindern ist durch den Typus bovinus bedingt. Und bezüglich des Typus 
humanus erinnere ich an die Tatsache, daß man selbst in verkalkten und ver- 
kreideten Bronchialdrüsen noch vollvirulente Bacillen findet. 

So wäre schließlich nur noch etwas über den Eintritisort der Bacillen zu 
sagen. Wir wissen wiederum aus dem Tierexperiment, daß zur erfolgreichen 
Ansteckung von den Verdauungswegen aus viel größere Mengen von Tuberkel- 
bazillen erforderlich sind als zur Ansteckung von den Lungen her. Aber wenn 
auch die Ansteckung schwerer erfolgt, so ist damit natürlich noch nicht gesagt, 
daß nun auch der Verlauf der Erkrankung ein prinzipiell verschiedenartiger sein 
muß. Hierfür lassen sich tatsächlich keine Beweisgründe vorbringen. Wir 
besitzen weiter ein ziemlich großes Material über den Effekt der Infektionen 
von der Haut her im Vergleich zur ärogenen Infektion. Ich denke da speziell 
wieder an die Circumeisionstuberkulose, von der, soviel ich sehe, immerhin 
56 Fälle bekannt geworden sind. Nack den Berechnungen von Wolff sind die 
Mortalitätszahlen der Kinder mit Circumeisionstuberkulose günstiger als die- 
jenigen der in der gleichen Lebenszeit ärogen infizierten Kinder. Man muß 
jedoch damit rechnen, daß diese Zahlen sich zugunsten der ärogen infizierten 
Kinder verschieben, wenn diese Infektionen ebenso regelmäßig zu unserer 
Kenntnis gelangten wie die Fälle von Circumeisionstuberkulose. 

Sokonımen wirzudem Schluß, daß beialler Anerkennung der Möglichkeit verschte- 
dener Infektionsverhältnisse weitaus das Wesentlichste für den Ablauf der Tuberkulose- 
infektion beim Menschen die Abwehrkraft des Organismus sein muß. Wenn man beim 
Versuchstierenichtebensofrüh zu dieserErkenntnisgekommen ist,soliegt daseigent- 
lichnurander EinstellungderExperimentatoren aufallerhand andere wichtige Beob- 
achtungen. Man hat immer schon auch unter ganz gleichmäßigen Versuchsbedingun- 
gen einen verschiedenartigen Ablauf der Erkrankung feststellen können. Ich hatte 
erst kürzlich Gelegenheit, diese allzuwenig beachteten Beobachtungen an der Hand 
einiger instruktiver Versuchsserien zu bekräftigen. Im übrigen haben wir alle Ver- 
anlassung zu der Annahme, daß beim Menschen Differenzen in der Abwehrfähig- 
keit eine noch viel größere Rolle spielen als bei unseren Versuchstieren. 

Die größten Unterschiede, die wir beim Menschen auffinden, beziehen sich auf 
die Abwehrkraft in verschiedenen Lebensaltern. Wir finden hier alle überhaupt nur 
denkbaren Abstufungen. Besonders bei Kindern der ersten beiden Lebensjahre, 
seltener bei älteren Kindern läßt sich zuweilen eine völlige Unempfindlichkeit nach- 
weisen (Pollak, Köffler, Falk). Diese Kinder leben in der Umgebung von Offen- 
tuberkulösen und werden auch bei längerer Beobachtung laut Ausweis der Tuber- 
kulinprüfung (mit hohen Dosen) nicht infiziert!). Für dieses Verhalten fehlt uns 

1) Unter diesen Umständen erscheint es nicht anrängig. die Erklärung lediglich in einer 
übermäßig langen Inkubationsdauer der Tuberkulinempfindlichkeit zu schen. 
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bisher jegliches Verständnis, es ist um so erstaunlicher, als wir in unzähligen Fällen 
umgekehrt ein überaus schnelles Haften der Infektion feststellen. Immerhin ist 
eine gewisse Parallele zu den banalen Erkrankungen der oberen Luftwege vor- 
handen, von denen wir wissen, daß bei gleicher Infektionsgelegenheit Kinder 
der ersten 3 Lebensmonate in geringerer Zahl heimgesucht werden als ältere. 

Dem Haften der Infektion folgt in den ersten Kinderjahren in zahlreichen 
Fällen die manifeste Erkrankung mit vielfach ungünstigem Ausgang. Die 
Resistenzlosigkeit der jungen Kinder, insbesondere der Säuglinge gegenüber der 
Tuberkulose ist so offensichtlich, daß hierüber längere Ausführungen eigentlich 
unnötig erscheinen. Aber ich muß hierauf doch mit einigen Worten eingehen, 
weil man den Pädiatern neuerdings vorwirft, sie hätten hier zu schwarz gesehen. 
Daß viele dies getan haben, ist zuzugeben, liegt aber 15—20 Jahre zurück und 
wurde schon fast ebensolange richtiggestellt (Schick, Czerny, Pollak, Hahn), 
wenn auch vielleicht nicht alle hiervon Notiz genommen haben. Die Verhält- 
nisse sind freilich immer noch ungünstig genug, und wenn man z. B. bei Mar- 
garete Röpke liest: Die Prognose der Tuberkulose im frühen Kindesalter ist weit 
günstiger als bisher angenommen, die Letalität infizierter Säuglinge an Tuber- 
kulose beträgt 26°%,, so sehe ich mich genötigt, darauf hinzuweisen, daß ihre 
Statistik sich lediglich auf intrafamiliär infizierte Kinder und überhaupt nur 
auf die kleine Zahl von 23 Kindern erstreckt. Ähnlich steht es mit den gestern 
erwähnten Statistiken von Selter und Geisler. Übersieht man das ganze, nun 
schon recht erhebliche Material, das über diese Frage zusammengetragen worden 
ist, so muß man Morbidität und Mortalität der in den ersten Lebensjahren inft- 
zierten Kinder noch immer als erschreckend bezeichnen, wobei es wirklich nicht 
nottut, sich über die Prozentzahlen im einzelnen zu streiten. 

Die Resistenzlosigkeit der jungen Kinder ist um so bemerkenswerter, wenn man 
das Verhalten der älteren Kinder dazu in Parallele setzt. Die Kinder im Schul- 
alter infizieren sich mit zunehmender Häufigkeit, aber sie zeigen darnach mit 
seltenen Ausnahmen keine tuberkulösen Symptome. Wenn wir in diesem Alter 
tuberkulöse Manifestationen zu Gesicht bekommen, so handelt es sich fast immer 
um ARezidive oder Exacerbationen, wie man es nennen will, jedenfalls um Folge- 
zustände früher erworbener Infektion. Zunächst stellte man sich diese eigen- 
tümliche Tuberkulose-Festigkeit der älteren Kinder so vor, daß man gering- 
gradige Infektionen annahm, die das Kind im Schulalter zufällig irgendwo 
erwirbt und dementsprechend leicht überwindet. Man rechnete also wieder 
mit Unterschieden in der Infektionsdosis. Wir wissen jetzt aber schon lange, 
daß diese Kinder auch bei langdauerndem Zusammenwohnen mit Tuberkulösen 
sich gewöhnlich nicht anders verhalten (Pollak, Bergman, Eliasberg). Sie ertragen 
sogar die Superinfektion in erstaunlicher Weise. Der Gegensatz zwischen jün- 
geren und älteren Kindern gegenüber der Tuberkuloseinfektion ist also so stark, 
wie wir ihn sonst nur bei verschiedenen Tierarten sehen. Ich habe neugeborene 
und ausgewachsene Meerschweinchen vergleichsweise mit Tuberkelbacillen infi- 
ziert. Erhielten sie nach Körpergewicht abgestufte Dosen, so stimmte der Krank- 
heitsverlauf überein, bei derselben Infektionsdosis gingen die jungen Tiere etwas 
früher zugrunde. Es kann also nur von geringen Altersdifferenzen, aber nicht 
von einem gegensätzlichen Verhalten wie beim Menschen gesprochen werden. 
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Die Verhältnisse werden nicht durchsichtiger, wenn ich hinzufüge, daß 
beim Erwachsenen wieder eine ähnliche Resistenzschwäche wie beim jungen Kinde 
beobachtet wird. Sie tritt freilich nur selten zutage, weil der Erwachsene in 
der Regel durch die überstandene Kindheitsinfektion eine relative Immunität 
erworben hat, die — wenn überhaupt —, so nur besondere Formen abgeschwächter 
Tuberkuloseerkrankung gestattet. Werden aber die Menschen zufällig erst im 
Erwachsenenalter von der primären Infektion betroffen, so ist ein Verlauf der 
Tuberkuloseerkrankung in ähnlicher Form zu erwarten wie im ersten Kindes- 
alter. Beitzke fand unter 1200 Sektionen von Kriegsteilnehmern 9 Fälle mit 
frischer tuberkulöser Erstinfektion, die bis auf einen Fall den Träger in Form 
einer Miliartuberkulose, einer tuberkulösen Meningitis oder sonstigen schweren 
Allgemeintuberkulose zugrunde gerichtet hatte. Die Zahl dieser Fälle ist nicht 
imponierend, aber sie kann aus den oben angeführten Gründen gar nicht groß 
sein. Sie erhöht sich im übrigen durch 8 analoge Beobachtungen von @hon 
und Pototschnig sowie Puhl. Man hat versucht, diese Fälle als Ausnahmefälle 
hinzustellen, hat wieder einmal die besonders massive Infektion beschuldigt und 
meint ‚darüber hinweggehen zu können (Rietschel). Ich glaube, wir sind dazu 
nicht berechtigt. Die Pathologen, um die es sich hier handelt, sind gewohnt, 
nach dem Primärherd zu suchen. Wenn sie diesen beim Erwachsenen in solcher 
Häufigkeit von schweren Folgeerscheinungen gefolgt sehen — häufiger noch, 
als es im ersten Kindesalter gefunden wird —, so müssen wir, selbst wenn wir die 
Möglichkeit besonderer Bedingungen zugeben und einen entsprechenden Abzug 
machen, doch noch immer eine ähnliche Resistenzschwäche wie beim jungen 
Kinde annehmen. Ich verweise in diesem Zusammenhang auch auf die analogen, 
sehr viel häufigeren Beobachtungen an Erwachsenen fremder, von der Tuber- 
kulose bis dahin unberührter Völkerstämme. Sie werden neuerdings gern auf 
Rassenunterschiede bezogen. Mir scheinen zu dieser Frage die Untersuchungen 
Metschniko/fs in Rußland, die wohl am wenigsten bekannt geworden sind, 
sehr beachtenswert. Hier wurden bei dem gleichen Volksstamm die verschie- 
denen Krankheitsbilder allein abhängig vom Grade der allgemeinen Tuberkulose- 
durchseuchung gefunden. 

Der anatomische Ausdruck der vom Alter abhängigen Tuberkulosefestigkeit 
bei der Entwicklung des primären Komplexes ist die Beschränkung der Drüsen- 
erkrankung auf das unmittelbare Quellgebiet des Primärherdes und ihr relativ 
geringer Umfang. Die lokalisierten Erkrankungen der Bronchialdrüsen werden 
um so häufiger angetroffen, je älter die Kinder sind, die generalisierten um so 
häufiger, je jünger die Kinder sind, und ebenso steht es mit der Größe der er- 
krankten Lymphknoten. Beim jungen Kinde überwiegen nach Engel die starken 
Vergrößerungen der Lymphdrüsen, beim älteren die mittleren und kleinen Ver- 
größerungen. Die Verhältnisse bei der primären Infektion des Erwachsenen 
entsprechen denen des jungen Kindes (Gruber, Puhl). In jedem Falle kommt es 
wahrscheinlich zum Kreisen von Tuberkelbacillen in der Blutbahn, abhängig 
vom Alter ist aber wiederum die Generalisierung der Erkrankung im Sinne der 
Miliartuberkulose und Meningitis tuberculosa. Sie wird in den ersten Kinder- 
jahren besonders häufig angetroffen. Die Bedingungen zur Generalisierung der 
Tuberkulose sind im übrigen aber bereits recht komplizierte. 
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Gerade mit Rücksicht auf dieses Problem erscheint es angezeigt, nunmehr 
zur Besprechung des zweiten Faktors überzugehen, der sich als maßgebend 
für die Abwehrkraft des Kindes erweist. Es ist das die Abstammung von tuber- 
kulosekranken Eltern. Man kann nämlich immer wieder die Beobachtung machen, 
daß Miliartuberkulose und Meningitis tuberculosa ebenso wie rasch progredient 
verlaufende und letal endigende Formen der Lungentuberkulose bei „Kindern 
besonders häufig nach extrafamiliärer Infektion vorkommen (Eliasberg). Die 
Kinder tuberkulosekranker Eltern sind zwar nicht gefeit gegen diese Erkran- 
kungsformen, aber sie besitzen immerhin vielfach eine bemerkenswerte Wider- 
standsfähigkeit in dieser Hinsicht. Wie sie zu erklären ist, können wir heute 
noch nicht sagen. Langer denkt an eine Umstimmung während der Fötal- 
periode durch die Erkrankung der Mutter und findet eine Stütze für diese An- 
schauung in der Beobachtung, daß die Erkrankungen mit akutem Verlauf nach 
elterlicher Infektion in seinem Material gewöhnlich gerade solche Fälle betrafen, 
bei denen die elterliche Erkrankung erst nach der Geburt des Kindes ausgebrochen, 
zur Übertragung der erwarteten Widerstandsfähigkeit also noch keine Gelegen- 
heit geboten war. Der Hypothese Langers steht das Ergebnis des Tierexperi- 
mentes entgegen, das uns von einer derartigen übertragbaren Widerstands- 
fähigkeit nichts gezeigt hat, auch ist die Bedeutung im Blute kreisender Stoffe, 
wie sie diaplacentar übertragen werden könnten, für die Tuberkuloseabwehr sehr 
umstritten, aber wir müssen zugeben, daß bis heute eine plausible Erklärung fehlt. 

Ob in der weiteren Aszendenz eines Kindes Tuberkulose vorgekommen ist 
oder nicht, scheint für seine Abwehrfähigkeit belanglos zu sein. Die Tuberkulose 
der betreffenden Aszendenten interessiert nur, soweit sie als Infektionsüberträger 
für das Kind in Betracht kommen (Eliasberg). Im übrigen aber spielen angeborene, 
von den Eltern und Voreltern übertragene Eigenschaften des Individuums eine 
sehr bedeutsame Rolle für den Tuberkuloseverlauf. Ich willdarauf mit Rücksicht 
auf die Ausführungen des Herrn Bauer jedoch nur kurz eingehen und erwähnen, 
daß nach den Erfahrungen der Pädiater von den näher umschriebenen Konsti- 
tutionsanomalien die folgenden als bedeutsam anzusprechen sind: 

1. Die neuropathische Konstitution. Czerny beschuldigt die beim sensiblen Kinde 
rasch wechselnde Blutverteilung für den von ihm bei solchen Kindern beobach- 
teten ungünstigen Tuberkuloseverlauf. Es kommen dazu aber Schwierigkeiten, 
wie sie das neuropathische Kind bei allen möglichen Erkrankungen bietet; ich 
denke an die Unmöglichkeit genügender Nahrungsaufnahme, an den Widerstand 
gegenüber therapeutischen Maßnahmen, die mit Schmerzen verbunden sind usw. 

2. Die hydropische Konstitution. Wir verstehen hierunter eine angeborene 
Störung in der Regulation des Wasseransatzes. Sie äußert sich in einer überaus 
großen Labilität des Wasseransatzes und auch vielfach vermehrtem Wasser- 
gehalt des Organismus. Äußerlich imponieren die hydropischen Kinder als 
fett, unterscheiden sich aber von den tatsächlich fetten Kindern dadurch, daß 
bei diesen eine familiäre Veranlagung zur Adipositas gefunden wird (Czerny). 
Die hydropisch veranlagten, die sog. aufgeschwemmten Kinder zeigen den 
ungünstigsten Verlauf der Tuberkulose, eine Erfahrung, die schon den alten 
Ärzten bekannt war. Um so erstaunlicher ist es, daß noch immer die Größe 
des Körpergewichtes als Ausdruck der Tuberkuloseabwehrfähigkeit vielfach so 
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hoch eingeschätzt wird. Die hydropische Konstitution ist weitgehend beeinfluß- 
bar durch die Art der Ernährung, und wenn wir versuchen, durch besondere 
Ernährungsmaßnahmen die Abwehrkraft des Kindes zu heben, so verlangt 
gerade diese hydropische Konstitution eingehende Berücksichtigung. 

3. Die asthenische Konstitution. Diese macht eine besonders scharfe Defi- 
nition nötig, da sich in der Literatur ein überaus vager Begriff daraus entwickelt 
hat. Man hört vielfach, wie jedes blasse, schwache Kind als asthenisch bezeichnet 
wird. Das ist zwar sehr einfach, trifft den Kernpunkt der Sache aber nicht. 
Voraussetzung für die Bezeichnung sollte die bekannte, von Stiller beschriebene 
Habitusanomalie sein, die in dem flachen, langen und schmalen Thorax ihren 
hauptsächlichen Ausdruck findet. Wenn man so den Begriff der asthenischen 
Konstitution einengt — aber auch nur dann —, ergeben sich Beziehungen zur 
Tuberkulose. Unter den Lungentuberkulösen des späteren Kindesalters findet 
man eine verhältnismäßig große Zahl (ca. 40%,) von Individuen mit asthenischem 
Habitus (Kleinschmidt, Peiser, Dudden). Nun ist diese Form der Tuberkulose- 
erkrankung relativ selten, die Habitusanomalie dagegen recht häufig. Es wäre 
deshalb falsch, alle Kinder mit dieser Habitusanomalie sogleich als tuberkulose- 
gefährdet betrachten zu wollen, immerhin müssen wir feststellen, daß, wenn schon 
Lungentuberkulose vorkommt, das Verhältnis der Astheniker zu den Nichtasthe- 
nikern unter diesen abweicht von dem, was wir bei andern Kranken sehen. 

Neben der allgemeinen Resistenz des Körpers spielt auch die verschiedene 
Organresistenz auf hereditärer, konstitutioneller Basis eine Rolle. Wir kennen 
Familien, bei denen die Lokalisation der Tuberkulose bei Eltern und Kindern 
oder auch nur bei den Kindern in auffälliger Weise übereinstimmt. Ich will 
diese Tatsache jedoch nicht weiter mit Beispielen belegen, sondern lieber zur 
Besprechung der exogenen Einflüsse übergehen, die für die Abwehrkraft des 
Kindes gegenüber der Tuberkulose maßgebend sind. 

Hier stehen gewisse Infektionskrankheiten obenan, die zufällig das okkult 
oder manifest tuberkulöse Kind treffen. Bekannt ist vor allen Dingen, daß 
die fast jedes Kind früher oder später ergreifende Masernerkrankung nicht 
selten zu einer Exacerbation oder gar Generalisierung der Tuberkulose Veran- 
lassung gibt. Wenn hierbei auch zweifellos lokale Gewebsveränderungen im 
Bereiche der Lungen und Bronchialdrüsen, wie sie die Masern mit sich bringen, 
von Bedeutung sein können, so ist das Wesentliche doch wohl eine Allgemein- 
schädigung. Die regelmäßig bei den Masern eintretende Herabsetzung der 
Tuberkulinempfindlichkeit ist ein leicht feststellbares äußeres Kennzeichen 
dieser Schädigung. Allerdings ist die alte Auffassung, daß die Herabsetzung 
der Tuberkulinempfindlichkeit auf eine Absorption der Tuberkuloseantikörper 
zurückzuführen ist, heftig befehdet worden, es wird bestritten, daß die Tuberkulin- 
reaktion eine Antikörperreaktion ist. Nach den Untersuchungen von Bessau 
und seinen Mitarbeitern handelt es sich um die Ausbildung einer Giftantianaphy- 
laxie bei den Masern. Jedenfalls ist der Organismus in diesem Stadium dem 
Angriff des Tuberkelbacillus gegenüber weniger geschützt, die Erkrankung 
kann also schnelle Fortschritte machen. Ähnliche biologische Verhältnisse 
ergeben sich auch bei anderen Infektionskrankheiten, wenngleich lange nicht 
mit derselben Regelmäßigkeit wie bei den Masern, z. B. beim Keuchhusten, 
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bei Varicellen und Scharlach. Es ist aber bisher nicht genügend studiert wor- 
den, ob die Verminderung der Tuberkulinempfindlichkeit in allen diesen Fällen 
gleichsinnig gedeutet werden darf. Ich erinnere an die Herabsetzung der 
Reaktionsfähigkeit bei der epidemischen Grippe und der croupösen Pneumonie, 
Krankheiten, denen wir einen ähnlich ungünstigen Einfluß auf die Tuberkulose 
des Kindes nicht nachsagen können, wie wir sie von den Masern her kennen. 
Auf der anderen Seite wäre die Abschwächung oder das Fehlen der Tuberkulin- 
reaktion bei Meningitis und Miliartuberkulose zu nennen, die man als Voraus- 
setzung für das Zustandekommen der Generalisierung betrachtet hat. Tatsäch- 
lich wird jedoch in ?/, der Fälle teilweise sogar noch recht spät, die Tuberkulin- 
reaktion positiv gefunden (des Arts). Wie dem auch sei, die Schädigung der 
Abwehrkraft des Kindes durch einzelne Infektionskrankheiten ist eine der ge- 
sichertsten klinischen Beobachtungen und erfordert unsere ganze Aufmerksamkeit. 

Wenden wir uns weiter zu dem Einfluß der Ernährung auf die natürliche 
Resistenz des Kindes gegenüber der Tuberkulose, so stehen wir wiederum vor 
Erfahrungstatsachen, die — den Ärzten seit Generationen geläufig — unzweifel- 
haft feststehen. Zumal heute nach den Erfahrungen des Krieges und der Nach- 
kriegszeit sind die Worte Unterernährung und Tuberkulose in aller Leute Munde, 
und man wird sich vielleicht wundern, wenn ich erst an dieser Stelle auf eine 
so wichtige Teilfrage des zur Erörterung stehenden Problems zu sprechen komme. 
Es geschieht das aber in der Absicht, rein sachlich ohne alle Gefühlsmomente 
jedem Teilfaktor den ihm gebührenden Platz einzuräumen. Ich schätze wie 
wohl alle Ärzte, die sich mit der Tuberkulose beschäftigen, den Ernährungs- 
einfluß sehr hoch ein, möchte aber doch vor seiner allzu einseitigen Bewertung 
speziell bei der Kindertuberkulose warnen. Ich erinnere nur daran, daß wir 
in der Zeit vor dem Kriege auch unter günstigen Ernährungsverhältnissen keinen 
wesentlichen Abfall der Tuberkulosemortalität im Kindesalter ganz im Gegen- 
satz zum Erwachsenen erlebt haben, und erinnere weiter an die an verschie- 
denen Orten nach dem Kriege erhobene Feststellung, daß die Tuberkulose- 
infektion jetzt durchschnittlich in früheren Kinderjahren erfolgt, daß also schon 
allein aus diesem Grunde mit einer höheren Tuberkulosemorbidität und -mor- 
talität gerechnet werden muß. Die Zunahme der Tuberkulose durch den Krieg 
ist ein komplexes Phänomen. Die allgemeine Unterernährung spielt beim 
Kinde eine direkte ursächliche Rolle, außerdem wirkt sie sich aber auch indirekt 
dadurch aus, daß sie zu einer Häufung der Phthise im Erwachsenenalter Veran- 
lassung gegeben und die Infektionsgelegenheit stark vermehrt hat. Die kardinale 
Bedeutung der Frühinfektion haben wir ja oben hinreichend besprochen. 

Der Begriff Unterernährung bedeutet im allgemeinen nicht mangelhafte 
Zufuhr an allen Nahrungsstoffen, er ist vielmehr gewöhnlich identisch mit ein- 
seiliger Kohlehydraternährung. Diese führt zu einer abnormen Wasserspeiche- 
rung im Organismus, während normalerweise das Nahrungsfett eine hemmende 
und regulierende Einwirkung auf den Woasseransatz ausübt. Vom Wasser- 
gehalt des Körpers ist seine Widerstandsfähigkeit in hohem Maße abhängig. 
Ihn möglichst niedrig zu halten, ist unsere Hauptaufgabe, wenn wir die natür- 
liche Resistenz heben wollen. Es kommt also neben der nötigen Eiweiß- und 
Kohlehydratzufuhr vor allem auf genügenden Fettgehalt der Nahrung an, wobei 
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zugleich der fettlösliche A-Faktor, das für die natürliche Resistenz wichtigste 
Vitamin, Berücksichtigung findet. Tausendfältige Erfahrung am Menschen 
zeigt dies in gleicher Weise wie das Tierexperiment, und wenn in den letzten 
Jahren neue Beiträge zu dieser Frage geliefert worden sind, so sprechen sie 
immer wieder in demselben Sinne. Ich habe schon oben hervorgehoben, daß 
ineder Praxis das Körpergewicht und die Stärke der Körpergewichtszunahme 
- womöglich in ganz kurzen Zeitabschnitten außerordentlich hoch bewertet wird. 
Hohes Körpergewicht und schnelle Zunahme sind aber vielfach der Ausdruck 
abnormer Wasserspeicherung und deshalb geradezu unerwünscht. Es handelt 
sich für uns darum, die richtige Körperzusammensetzung herzustellen, und das 
geschieht unter Umständen — ich erinnere nur an die hydropischen Kinder — 
sogar ohne jede Körpergewichtszunahme, in anderen Fällen werden wir eine 
regelmäßige langsame Zunahme anzustreben haben. 

Gegenüber der Ernährungsweise tritt der Einfluß allgemein hygienischer 
Faktoren, wie Licht und Luft, auf die natürliche Resistenz des Körpers zurück. 
Man sieht nicht selten, daß Kinder zu Freiluftkuren an die See oder ins Gebirge 
geschickt werden, hier aber den individuell verschiedenen Ernährungsindikationen 
nicht Rechnung getragen wird. Man ist dann leicht geneigt, den betreffenden 
Ort als ungeeignet anzusehen, das Klima für einen Mißerfolg verantwortlich 
zu machen, wo tatsächlich die Ernährungsbehandlung versagt hat. Überhaupt 
sehen wir eine Überschätzung des Klimas, während es in Wirklichkeit viel mehr 
auf die Art und Weise ankommt, wie man die Kinder im Freien leben läßt. Orte 
mit besonderen klimatischen Verhältnissen sind freilich insofern vorzuziehen, 
als sie die Wirkung des Freiluftaufenthaltes verstärken und ihn in ausgedehn- 
terem Maße auch in der ungünstigen Jahreszeit ermöglichen. Aber schon mit 
täglich 3stündigem Aufenthalt im Lichtluftbad an einem freigelegenen Platz 
der Großstadt sind gute Erfolge zu erzielen (A. Edinger). Eigenartig ist die Be- 
obachtung, daß unabhängig vom Orte im Frühjahr eine Häufung bestimmter 
Tuberkulosemanifestationen eintritt (Miliartuberkulose, Meningitis, Phlyktaenen, 
Tuberkulide). Noch unbekannte meteorologische Faktoren scheinen hier am 
Werke zu sein und die Tuberkuloseresistenz zu beeinflussen. 

Fragen wir nach den praktischen Schlußfolgerungen, die sich aus alledem 
für die Tuberkulosebekämpfung ergeben, so sind die Richtlinien meines Erachtens 
klar vorgezeichnet. Die gewaltigen Unterschiede in der Tuberkulosefestigkeit, 
abhängig vom Lebensalter, können wir durch unsere Beeinflussung nicht aus- 
gleichen. Alle Maßnahmen zur Hebung der Abwehrkraft im frühen Kindes- 
alter müssen eine recht beschränkte Wirkung haben. Hier hilft deshalb in 
erster Linie nur die Prophylaxe, die Verhütung der Tuberkuloseinfektion. Sie 
ist meines Erachtens die erste und wichtigste Aufgabe aller Tuberkulosefürsorge, 
zumal, nachdem wir die Bedeutung der Frühinfektion auch für spätere Zeiten 
kennen. Wie man das Problem auch angreifen mag, man kommt immer zu 
dem Standpunkt, den in so eindringlichen Worten gestern Kirchner vertreten hat: 
Die Tuberkulosebekämpfung muß nach dem Prinzip der allgemeinen Seuchen- 
bekämpfung erfolgen. Ich habe nicht die Absicht, näher auf die Wege der 
Prophylaxe einzugehen, möchte aber doch wenigstens darauf aufmerksam 
machen, daß wir häufiger Tuberkulosemanifestationen nach extrafamiliärer als 
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nach intrafamiliärer Infektion sehen. Gewiß erkranken relativ mehr Kinder 
in tuberkulösen Familien, als in nichttuberkulösen. Aber es gibt doch viel mehr 
nichttuberkulöse als tuberkulöse Familien, und so ist die absolute Zahl der Er- 
krankten nach extrafamiliärer Infektion größer. Nach meinem Material ist das 
Verhältnis 3 zu 2 (Brinckmann). Die Tuberkulosefürsorge konzentriert ihre Arbeit 
jedoch hauptsächlich auf die tuberkulösen Familien. Gewiß kann sie auch hier 
nützliches leisten, vor allem in der Verhütung der Superinfektion, aber es muß 
eine Erweiterung der Tätigkeit erfolgen und mit aller Macht der Möglichkeit 
extrafamiliärer Frühinfektion entgegengetreten werden. Jede Infektion, nicht 
nur die scheinbar massige, ist hier zu fürchten. Das Dogma von der Massigkeit 
der Infektion darf uns den Blick nicht trüben und uns zu unterschiedlicher 
Behandlung verleiten, wo wir die Unterschiede nicht zu beurteilen vermögen. 

Das einmal infizierte Kind in seiner Abwehrkraft zu fördern, ist eine Auf- 
gabe, in der wir durch nicht aus der Welt zu schaffende erbliche Momente, durch 
unbeeinflußbare äußere Einwirkungen (ich denke z. B. an das über das Früh- 
jahr Gesagte) gehemmt sind. Einen erfreulichen Zuwachs in unserer Leistungs- 
fähigkeit haben wir erhalten in der Verhütungsmöglichkeit der oft so ungünstig 
wirkenden Masern durch das Degkwitzsche Verfahren der Injektion von Rekon- 
valeszenten- oder Erwachsenenserum. Im übrigen muß unsere ganze Sorge auf 
die Ernährung und allgemeine Körperhygiene gerichtet sein. Bezüglich der Ernäh- 
rung sind wir zur Zeit leider immer noch stark gehemmt, wir erkennen dankbar 
die Wirkung der Quäkerspeisungen an, wir werden weiter fortfahren mit Massen- 
speisungen und müssen vor allem versuchen, durch eine gesunde Ernährungs- 
politik die Verhältnisse zu bessern. Leichter wird es schon heute sein, unsere 
Leistungen auf dem Gebiete der Körperkultur wesentlich zu heben. Sie ist für alle 
Kinder, ob tuberkuloseinfiziert oder nicht, zu fordern, und deshalb eigentlich 
nicht Aufgabe der Tuberkulosefürsorgeinstanzen. Aber von den Tuberkulose- 
ärzten, die das von der großen Volksseuche angerichtete Unglück täglich vor 
Augen sehen, wird diese Forderung mit besonderem Nachdruck vertreten werden 
können. Wir haben einen unzureichenden Turnunterricht, uns fehlen Licht- 
und Luftbäder in vielen Städten fast vollständig, wir besitzen nur wenige Schul- 
bäder, kurz die Körperkultur unserer Schuljugend läßt sehr zu wünschen übrig. 
Es geht nicht an diejenigen Kinder allein, die Tuberkulosemanifestationen 
zeigen, mit allen Errungenschaften unserer Wissenschaft zu behandeln, wir 
müssen vorher eingreifen, wollen wir einen Wandel der Verhältnisse erreichen. 


Hwuebschmann-Düsseldorf: 


Die ersten Erscheinungen der Tuberkulose im Kindesalter. 


Meine Herren! Ich habe zwar keinen Augenblick gezögert, die ehrenvolle 
Einladung Ihres Herren Vorsitzenden, dem ich auch an dieser Stelle für sein 
Vertrauen danke, anzunehmen und in Ihrem Kreise über die ersten Erscheinungen 
der Tuberkulose im Kindesalter vom pathologisch-anatomischen Standpunkt 
aus zu berichten, habe jedoch von vornherein gewisse Bedenken nicht unter- 
drücken können. Denn wir müssen uns ruhig gestehen, daß wir über wirklich 
endgültige Kenntnisse in diesem Gebiet noch nicht verfügen. Der Grund dafür 
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ist darin zu suchen, daß sich unsere heutigen Anschauungen über den Gang 
des Tuberkuloseprozesses im menschlichen Körper nur sehr langsam entwickelt 
haben, so daß die heutigen Fragestellungen der pathologischen Anatomie noch 
relativ neu sind. Wenn wir unsere jetzigen Anschauungen über die Pathologie 
der Tuberkulose historisch betrachten, so können wir sagen, daß sie sich aus 
den sich anfangs schroff gegenüberstehenden Lehren zweier hochbedeutender 
Forscher entwickelten, daß ihre Entwicklung von beiden Seiten her beeinflußt 
wurde und daß das Ergebnis gewissermaßen einen Ausgleich zwischen beiden 
Lehren darstellt: ich meine die Lehren R. Kochs und E. v. Behrings. Wenn wir 
heute sehen, daß in beiden Lehren Kerne der Wahrheit stecken, so bestätigt 
das die immer wieder zu beobachtende Tatsache, daß sich bahnbrechende For- 
scher in ihren Thesen nicht völlig zu irren pflegen, sondern daß sich neben Ver- 
gänglichem in ihren Lehren auch grundlegende Wahrheiten finden. Erst die 
auf ihre Anregungen hin einsetzende Einzelforschung pflegt dann durch die 
emsige Sammlung neuer Erfahrungstatsachen den Boden zu finden, auf dem 
ein Ausgleich möglich ist. So auch hier. R. Koch war im Unrecht, wenn er sich 
den Gang der Tuberkuloseerkrankung, vielleicht in bewußter Analogie zu andern 
Infektionskrankheiten, allzu einfach vorstellte, auf der Linie etwa, die ihm 
von seinen schärfsten Kritikern den Vorwurf einer ‚orthodoxen‘ Bakteriologie 
einbrachte. Er hat aber Recht behalten mit seiner Typentrennung und mit 
der uns heute ganz selbstverständlich anmutenden Lehre, daß dem Typus huma- 
nus für die Entstehung der menschlichen Tuberkulose dem Typus bovinus 
gegenüber der unbeschränkte Vorrang gebührt, daß ferner die Inhalations- 
infektion bedeutend wichtiger ist als alle andern Infektionsarten. — Behring 
irrte, wenn er dem Perlsuchtbacillus und der Darminfektion die größere Bedeu- 
tung zumaß. Er behielt aber Recht mit seiner Anschauung, daß der Gang der 
Tuberkuloseinfektion im menschlichen Körper ein komplizierter ist und daß die 
Kindheitsinfektion für die spätere Entwicklung der chronischen Schwind- 
sucht von allergrößter Bedeutung ist. — So haben wir heute die kurze Formel: 
Ansteckung von Mensch zu Mensch im Kindesalter. Auf dieser nur ganz all- 
mählich festwerdenden Grundlage konnte sich erst die neuzeitliche Tuberkulose- 
forschung entwickeln. Klinik, Immunitätslehre und pathologische Anatomie 
mußten sich ihr gegenüber einstellen. Besonders die pathologische Anatomie 
erhielt ganz neue Fragestellungen. Wenn sich auch an dem Versuch ihrer 
Lösung zahlreiche Forscher, durch den Krieg lange behindert, beteiligten — 
ich nenne nur Orth, Ribbert, Kretz, sodann die Aschoffsche Schule, darunter 
besonders Nicol —, so beanspruchen doch die Arbeiten K. E. Rankes das erste 
Interesse. Der Behringschen Lehre von der zyklischen oder periodischen Ent- 
wicklung der chronischen Tuberkulose wurde durch Ranke zum ersten Male 
eine pathologisch-anatomische Grundlage gegeben, und zwar in einer ungemein 
gründlichen Form, die in gewisser Weise immer maßgebend bleiben wird. Ich 
verhehle es nicht, daß ich in manchen Punkten mit Ranke nicht übereinstimme. 
Das hindert mich nicht, seine Arbeiten als grundlegend anzuerkennen. 

Es ist hier nicht der Ort, um auf die ganze Frage der Phthiseogenese ein- 
zugehen. Nur eine Tatsache möchte ich gerade in diesem Kreise noch einmal 
scharf unterstreichen, mit die wichtigste Tatasche, die uns die neuzeitliche 
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Tuberkuloseforschung immer wieder eindringlich und unverrückbar eingeprägt 
hat, daß nämlich die Lungenspitzenerkrankungen nicht den Beginn der Tuber- 
kulosekrankheit überhaupt andeuten, sondern daß diese Lungenspitzenerkran- 
kungen eine Etappe sind in der langwierigen Krankheit, die ihren Auftakt im 
Kindesalter erfuhr. Die Kindertuberkulose ist somit nicht mehr ein Gebiet für 
sich, sondern sie ist von der größten Bedeutung für die ganze T’uberkulosefrage 
überhaupt. Damit soll nicht geleugnet werden, daß der Verlauf der Kinder- 
tuberkulose ganz besondere Eigenheiten haben kann, die für den Kinderarzt 
von größtem Interesse sein können. Aber viel wichtiger sind uns heute die 
Kindheitsinfektionen als der Auftakt, als die erste Strophe des langen, traurigen 
Liedes, dessen Schluß die chronische, zum Tode führende Schwindsucht ist. 
Aus dem Grunde ist es verständlich, daß heute die ersten Erscheinungen der 
Tuberkulose im Kindesalter jeden Tuberkulosearzt stark interessieren müssen. 

Noch einen Punkt möchte ich jedoch erwähnen, der schon lange in der 
Klinik der Tuberkulose eine große Bedeutung hat, aber auch in neuerer Zeit für 
die pathologische Anatomie immer mehr an Wichtigkeit gewinnt: das ist die Allergie 
bei Tuberkulose, oder wie man vielleicht besser sagen könnte, die verschiedenen 
Arten der Allergie. Für den Pathologen stellt sich hier die Frage, ob verschiedene 
allergische Zustände des ganzen Organismus oder seiner einzelnen Teile auch durch 
verschiedene pathologisch-anatomische Vorgänge charakterisiert sind. Wir werden 
sehen, daß in dieser Beziehung schon manche Aussage zu machen ist. 

Wenn ich mich nun zu den ersten Erscheinungen der Tuberkulose im Kindes- 
alter (wir haben hier im wesentlichen das Säuglings- und frühe Kindesalter im 
Auge) wende, so drängt sich natürlich sofort wieder die Frage nach den Infek- 
tionswegen auf. Da ich es jedoch als meine Aufgabe betrachte, an dieser Stelle 
im wesentlichen über die pathologisch-anatomischen Vorgänge zu berichten, 
da andererseits die Infektionswege schon so oft und auch in Ihrem Kreise gründ- 
lich erörtert wurden, so kann ich mich mit einigen ganz kurzen Richtlinien 
begnügen. Die Frage der Infektionswege ist eng verknüpft mit der andern, ob 
nämlich das zum erstenmal wohl von Parrot formulierte, später von Cornet 
scharf aufgestellte Gesetz zu Recht besteht, das Gesetz, welches besagt, daß 
an der Stelle des ersten Eindringens der T.B. auch eine anatomische Verände- 
rung gesetzt wird. Wir müssen uns nun zwar eingestehen, daß uns die Grenzen 
noch nicht bekannt sind, innerhalb derer mit einer Latenz von T.B. im vorher 
noch nicht infizierten Körper zu rechnen ist. Wir können aus diesem Grunde 
die Bedeutung einer etwaigen intrauterinen Infektion noch nicht genau ein- 
schätzen, ebensowenig auch nicht die einer sozusagen invisiblen Infektion post 
partum, die etwa im Sinne von Kretz zu einer primären Blutinfektion führen 
könnte. Wir werden zugeben müssen, daß diese Infektionsarten in Einklang 
zu bringei,wären mit der Annahme von sehr geringfügigen Infektionen. Und 
doch drängen unsere ganzen Erfahrungen zur, wenigstens prinzipiellen, Aner- 
kennung des Parrot-Cornetschen Gesetzes. Die gesetzmäßige Gleichförmigkeit 
des primären Komplexes, sein fast gesetzmäßiges Auftreten in ganz bestimmten 
Bezirken des Körpers sind auf andere Weise, als daß an der ersten Eintritts- 
pforte auch der Primäraffekt gesetzt wird, nicht in Einklang zu bringen. Wir 
können es daher heute wohl als eine gesicherte Tatsache ansehen, daß bei einiger- 
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maßen ergiebiger, von außen kommender Infektion auch eine Veränderung an 
der Eintrittspforte entsteht. Nur unter diesen Umständen ist es natürlich über- 
haupt möglich, sich mit den ‚ersten Erscheinungen“ zu beschäftigen. 

Dieses vorausgesetzt habe ich nun noch kurz zu erörtern, in welchem Häufig- 
keitsverhältnis die verschiedenen Organe der Sitz der primären Veränderungen 
sind. Hier sind die von den Autoren genannten Zahlen noch nicht einheitlich, 
wenn sie sich auch einigermaßen nahe kommen. Soviel ist sicher, daß die Lungen 
bei weitem an erster Stelle stehen. Ich darf es unterlassen, auf die Verschieden- 
heiten einzugehen, die noch zwischen den Zahlen @hons und unsern (Huebsch- 
mann, Lange) bestehen. Die überragende Bedeutung der primären Lungen- 
infektion bleibt in jedem Fall bestehen. An zweiter Stelle kommt dann in 
weitem Abstand die primäre Darminfektion, und dann folgen erst die andern 
Infektionspforten, die im ganzen fast als Ausnahmen zu betrachten sind. 

Seit Rankes Arbeiten sind wir gewohnt, die kombinierte Erkrankung des 
Aufnahmeorgans und der dazu gehörenden regionären Lymphdrüsengruppe 
als den primären Komplex oder Primärkomplex zu bezeichnen. Wir haben 
uns somit jetzt mit dem Primärkomplex zu beschäftigen 1. der Lungen, 2. des 
Darmkanals, 3. der andern Organe. 

1. Zungen. Zunächst einige statistische Bemerkungen, wobei der Kürze 
halber nur die großen Zahlen @hons und Langes berücksichtigt werden sollen. 
Was den Sitz des primären Lungenherdes betrifft, so ist zwar meines Erachtens 
kein besonderes Gewicht darauf zu legen, welche Lunge häufiger betroffen ist. 
Der Vollständigkeit halber sei jedoch erwähnt, daß Kuß für beide Lungen etwa 
die gleichen Zahlen feststellte, während @hon und Lange die rechte Lunge häufiger 
betroffen sahen, der erstere mit 55°, (im Wiener Material), der letztere mit 
53,5%, (wobei die Zahl der überhaupt festgestellten Herde berechnet wurde, 
unabhängig davon, daß in einer Anzahl von Fällen zwei und mehr Primärherde 
vorhanden waren, bei@hon in 16.5%, bei Lange in 7% der Fälle). Für die Ver- 
teilung auf Ober-, Mittel- und Unterlappen hat Ghon die Zahlen 53,5%, 7% 
und 39,5%, Lange 49,4%, 6,5% und 44,1%, es besteht also zum 'mindesten 
eine sehr nahe Übereinstimmung. Was das Betroffensein der einzelnen Lappen 
beider Lungen betrifft, so war die Häufigkeitsskala bei Ghon: R. O. L. 28,5%, 
L. O. L. 25%, L. U. L. 20%, R. U. L. 19,5%, R.M. L. 7%. (Dieselbe Reihen- 
folge ergibt sich für Ghons Prager Material.) Bei Lange waren die Zahlen: L. O. L. 
25,3%, R. O. L. 24,1%, R. U. L. 23%, L. U. L. 21,2%, R. M. L. 6,4%. — Hier 
sind also gewisse Unterschiede zwischen den Wiener und Prager Zahlen einer- 
seits und den Leipziger andererseits. Aber das scheint mir ganz ohne Belang 
zu sein. Wichtiger ist — und das geht auch aus den Aufzeichnungen @hons 
und Langes über die genauere Lokalisation hervor —, daß es fast ausnahmslos 
gutbeatmete Lungenteile sınd, die betroffen werden. 

Ich möchte auch mit allem Nachdruck an dieser Stelle noch einmal betonen, 
daß die Lungenspitzen kaum je einen primären Herd aufweisen. Ghon führt in 
seinem Wiener Material nur einen Fall an und betont für sein Prager Material, 
daß eine Bevorzugung der Spitzen nicht erkennbar war. Wenn Lange in dem 
Leipziger Material 7 Fälle von 170 anführt, so macht er selbst schon den Ein- 
wand, daß in dem zum Teil nicht ad hoc sezierten Material vielleicht in einem 
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oder im andern Fall mit Spitzenherd noch ein weiterer Herd übersehen wurde, daß 
ferner damit Zu rechnen sei, „daß entsprechend der früheren Auffassung von 
dem Beginn der Tuberkulose in der Spitze ein in den oberen Teilen des Ober- 
lappens gelegener Herd einfach als Spitzenherd bezeichnet ist“. Ich möchte 
nach meiner eigenen Kenntnis des Leipziger Materials diesen letzteren Einwand 
besonders unterstreichen. — Ist so die Tatsache, daß der primäre Herd in den 
gutbeatmeten Lungenteilen sitzt, am besten mit der aerogenen Inhalations- 
infektion in Einklang zu bringen, so spricht die andere, daß die Spitzen nicht 
betroffen sind, dagegen, daß sie überhaupt bei der exogenen Infektion gefährdet 
sind. Doch sind das Dinge, die von dem eigentlichen Thema abführen. An 
anderer Stelle bin ich genauer darauf eingegangen. Ein anderes aber muß noch 
erwähnt werden, nämlich der vorwiegend subpleurale Sitz des primären Herdes. 
Von allen, die sich mit der Sache befaßten, wird diese Angabe gemacht, und sie 
entspricht auch unseren Erfahrungen. Doch darf dieses Verhalten nicht allzu 
schematisch aufgefaßt werden, als wenn etwa der subpleurale Sitz besonders 
geartete Beziehungen zur Pleura verrate, worauf ich noch zurückkomme. Hier 
sei nur gesagt, daß man unter subpleuralem Sitz verstehen muß die periphere 
Lage im Lungengewebe nahe der Pleura, ohne daß die Pleura dabei in Mit- 
leidenschaft gezogen sein muß, daß es aber andererseits gar nicht so wenig Herde 
gibt, die mitten im Lungenlappen oder auch nahe dem Hilus gelegen sind. 

Ich wende mich nun zu den pathologisch-anatomischen Merkmalen des 
primären Lungenherdes und will zunächst die fertigen Veränderungen besprechen, 
wie sie sich gewöhnlich bei der Sektion darbieten. Auf die Tatsache, daß die 
meisten der gefundenen Herde ziemlich klein, d. h. etwa erbsen- bis bohnen- 
groß sind, möchte ich nur eben hinweisen, dazu aber noch erwähnen, daß die 
Größe des Herdes insofern von prognostischerBedeutung ist, als sich die schweren 
generalisierenden Tuberkuloseformen häufiger an einen großen Herd unmittel- 
bar anschließen. Die sonstigen makroskopischen ‘Merkmale, Verkäsung, Er- 
weichung, Abkapselung, sollen zum Teil noch nachher gestreift werden. Sie 
interessieren uns hier nicht in dem Maße wie die mikroskopischen Befunde. 
Für diese verfüge ich selbst über ein allerdings noch nicht restlos durchgearbei- 
tetes großes eigenes Material. Ich verweise auch auf die Untersuchungen 
anderer Autoren, neben @hon und seinen Schülern auf Kebben, Puhl, Hesse, 
vor allen Dingen aber auf die Arbeiten Rankes. Es ist das Zweckmäßigste, bei 
den weiteren Erörterungen von den Beschreibungen Rankes auszugehen. Nach 
Ranke gehören zu einer typischen primären Tuberkulose: 

„l. Primärherde, die auch da, wo sie mehrfach auftreten, in den Rand- 
partien nach dem Typus des solitär aus sich herauswachsenden Konglomerat- 
tuberkels gebaut sind, im Zentrum aber eine käsige Pneumonie enthalten. 

2. Diese Primärherde an Ausdehnung und Akuität übertreffende Lymph- 
drüsenveränderungen, ausschließlich in den vom abführenden Lymphstrom 
erreichbaren pulmonalen und Hiluslymphdrüsen, die sich in abnehmendem 
Grade von hier aus zentralwärts bis in die paratracheale Kette verfolgen lassen. 
Sie zeigen eine sehr große Neigung, in der Drüse selbst zu konglomerieren, und 
führen so in den stärkst befallenen Drüsen bald zu kompakten, das Drüsen- 
innere zum großen Teil zerstörenden Käseherden. 
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3. Perifokale, in den abheilenden Fällen schwielige Entzündung um den 
Lungenherd und die sämtlichen Lymphdrüsenherde, eine Periadenitis gleicher 
‚Art um die befallenen Lymphdrüsen, unter geeigneten Bedingungen mit direkter 
Fortsetzung der entzündlichen Reizung auf die benachbarten Bronchien (Hilus- 
katarrh). 

4. Entzündliche Kongestion der weiteren Umgebung des Primäraffektes 
und der Region zwischen ihm und dem zugehörigen Hilusteil, bei den abheilenden 
Formen perivasculäre, adventitielle Bindegewebswucherungen, Atelektase und 
chronische Bronchitiden dieser Lungengebiete, endlich eine diffuse Wucherung 
des Hilusbindegewebes der befallenen Lungenteile. 

5. Lymphogene, mehr oder weniger zahlreiche Miliartuberkel in der Um- 
gebung des Primärherdes, sowie zwischen ihm und dem Hilus, in deutlichem 
Zusammenhang mit den sub 4 geschilderten Bindegewebswucherungen.“ 

In den Hauptlinien möchte ich auf Grund meiner eigenen Untersuchungen 
diese Schilderung Rankes bestätigen, und auch die andern zitierten Autoren 
haben in wesentlichen Punkten abweichende Befunde nicht erhoben. Im ein- 
zelnen möchte ich jedoch noch einige Bemerkungen hinzufügen und andere in 
die dann folgenden Erörterungen einflechten. ` 

ad 1. Daß der primäre Lungenherd im Prinzip eine käsige Pneumonie 
ist, also eine exsudative, verkäsende Entzündung (kenntlich an dem erhaltenen 
elastischen Fasernetz; als geeignetste Universalfärbemethode ist die kombinierte 
Elastika-van Gieson-Färbung zu empfehlen!), kann heute als eine feststehende 
Tatsache bezeichnet werden. Auch die Untersuchungen aus späteren Lebens- 
altern zeigen selbst noch in verkalkten Herden immer wieder die unverkenn- 
baren Zeichen der stattgehabten käsigen Pneumonie in Gestalt der oft nur 
wenig veränderten elastischen Fasern der Alveolen, wie besonders Puhls und 
eigene Untersuchungen klar erweisen. Dies Verhalten ist durchaus in den 
Vordergrund zu stellen. Ich möchte deswegen den primären Herd auch nicht 
zu den Konglomerattuberkeln rechnen, zumal, wie ich im Gegensatz zu Ranke 
betonen möchte, eigentliches tuberkulöses, epitheloid- und riesenzellhaltiges 
(produktive Tuberkulose) Gewebe ganz fehlen kann. Die Abkapselung des Herdes 
kommt dann durch eine völlig unspezifische Organisation zustande, wie sie 
von Ceelen für die käsige Pneumonie überhaupt beschrieben wurde und wie ich 
sie bei der Miliartuberkulose sah. 

ad 2. Für die Lymphdrüsenveränderungen gilt dasselbe, d. h. man findet 
in manchen Fällen neben der das Bild beherrschenden Verkäsung keine produk- 
tiven Veränderungen, sondern ebenfalls eine, allenfalls von einigen Riesen- 
zellen begleitete, unspezifische Abkapselung, während in den übrigen, besonders 
den distaleren Lymphdrüsengruppen zahlreichere Epitheloidzelltuberkel vor- 
handen sein können. Auf den den primären Lungenherd meist um ein be- 
deutendes Vielfaches übertreffenden Umfang der Lymphdrüsenveränderungen sei 
immer wieder von neuem mit allem Nachdruck hingewiesen. Daß, wie Engel 
neuerdings behauptet, dieses Mißverhältnis im Säuglings- und frühen Kindes- 
alter stärker ausgesprochen ist als in den späteren Jahren, ist auch mein Ein- 
druck. Es kann sich aber nur um ein durchschnittliches Verhalten handeln, 
da Abweichungen nach beiden Richtungen sicher vorkommen. 
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ad 3. und 4. Ich möchte zu diesen Punkten noch nicht endgültig Stellung 
nehmen. Besondere Untersuchungen darüber sind im Gange, aber noch lange 
nicht abgeschlossen. Daß perifokale (Schmincke und Ranke, nach Schmorl besser 
circumfokale, nach Tendeloo kollaterale) Entzündungen bei allen tuberkulösen 
Vorgängen von Bedeutung sind, ist sicher. Sie spielen darum für das Tuber- 
kuloseproblem überhaupt eine große Rolle. Zunächst ist die Beurteilung der 
Verhältnisse im einzelnen noch ziemlich schwierig. Eine eingehende Erörterung 
der Verhältnisse an dieser Stelle würde zudem den Rahmen des Vortrages zu 
‚weit überschreiten. — Ich möchte jedoch grundsätzlich die Rankeschen Anschau- 
ungen von den unspezifischen perifokalen Entzündungen beim primären Kom- 
plex bestätigen. — Im besonderen sei betont, daß die perifokalen Entzündungen 
im Bereich der Lymphdrüsen mitwirken bei den Verwachsungsvorgängen dieser 
mit den Bronchien und Gefäßen. Ich möchte auch anerkennen, daß eine allge- 
meine diffuse Bindegewebsvermehrung im Lungenhilus nicht selten vorkommt, 
was praktisch darum wichtig ist, weil dadurch der Röntgenschatten beeinflußt 
‚werden kann. Ich möchte vor allem auch bestätigen, daß zwischen Lungen- 
und Lymphdrüsenherd sich Stränge von entzündlich gewuchertem Binde- 
gewebe finden können. Dies ist praktisch für die Röntgendiagnostik von noch 
größerer Bedeutung. Es ist wohl anzunehmen, daß solche Stränge einen um so 
deutlicheren Schatten geben werden, je dichter und schärfer sie sind. So ist 
es denkbar, daß sie um so deutlicher werden, je mehr ihre narbige Umwandlung 
vorgeschritten ist. Wenn man nun bedenkt, daß der primäre Lungenherd so 
klein sein kann, daß er im Röntgenbild nicht zu erkennen ist, die Lymphdrüsen- 
veränderungen jedoch wegen ihrer Ausdehnung klar in die Erscheinung treten, 
so kann man verstehen, wie schon Hueck betont hat, daß ein im Laufe der klini- 
schen Beobachtung auftretender strangförmiger, vom Hilus ins Lungengewebe 
ausstrahlender Schatten so gedeutet wird, daß vom Hilus aus die Lunge infi- 
ziert sei, eine Anschauung, die ja immer wieder einmal auftritt, aber sich be- 
kanntlich durch die pathologisch-anatomische Beobachtung in keiner Weise 
rechtfertigen läßt. — Des weiteren sei bestätigt, daß Katarrhe der den erkrankten 
Hilusdrüsen benachbarten Bronchien recht häufige Begleiterscheinungen des 
Primärkomplexes sind, was natürlich auch klinisch von Wichtigkeit sein kann, 
sodann auch, daß sich bei allmählicher Abheilung, Schrumpfung oder Abkapse- 
lung des primären Herdes Atelektasen und .Kollapsindurationen einstellen 
können, begleitete von chronisch-entzündlichen Veränderungen der benach- 
barten Bronchien und Bronchiolen, Dinge, die übrigens auch wieder das Röntgen- 
bild beeinflussen können. | 

ad 5. Miliartuberkel im Bereich des primären Komplexes oder auch in 
seiner engeren oder weiteren Nachbarschaft, sogenannte Resorptionstuberkel, 
lymphogen entstanden, sind wohl sehr oft vorhanden, gehören aber meines 
Erachtens, wie auch schon aus dem vorher Gesagten hervorgeht, nicht zu den 
obligaten Veränderungen des primären Komplexes. Man muß außerdem beden- 
ken, daß man bei ihrem Vorhandensein schon die Anfänge der hämatogenen 
Propagation vor sich haben kann. 

Hinzuzufügen ist nun noch den Rankeschen Kriterien die selten fehlende 
Pleuritis. Entsprechend dem häufigen ,subpleuralen“‘ Sitz wird oft vom Primär- 
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herd aus die Pleura in Mitleidenschaft gezogen. Es scheint sich meist auch hier 
um eine Ausstrahlung der ‚unspezifischen‘‘ Entzündung zu handeln, die schnell zu 
einer, gewöhnlich lokalisiert bleibenden Verklebung und Verwachsung der Pleura- 
blätter führt. Sehr oft geben solche umschriebenen Verwachsungen der Pleura 
den Weg an, auf dem der primäre Lungenherd gesucht werden muß. — Aber es gibt 
auch Fälle, in denen die Pleura unmittelbar mitbetroffen wird und sogar so schwer 
infiziert werden kann, daß daraus eine allgemeine, schnell verkäsende Pleuritis 
entsteht, die dann neben der Hiluslymphdrüsentuberkulose das Bild beherrscht. 

Wenn damit in großen Zügen das Bild des fertigen Primärkomplexes ent- 
worfen ist, so ist nun die Frage von größtem Interesse, wie sich denn der primäre 
Lungenherd in seinen allerersten Anfangsstadien verhält. Eigentümlicherweise 
existiert für die Beantwortung dieser Frage erst äußerst wenig Material. Wir 
können daraus den Schluß ziehen, daß die für die fertige Entwicklung des primären 
Komplexes notwendige Zeit relativ kurz ist. Sonst müßten wir den ersten Ver- 
änderungen häufiger begegnen. Ich selbst habe trotz eifrigsten Suchens weder 
in dem sehr großen Leipziger Kindermaterial, noch in dem auch recht umfang- 
reichen Düsseldorfer Materialeinen ganz jungen Herd noch nicht auffinden können. 
So haben wir tatsächlich bisher nur drei Fälle, auf die wir uns stützen können, 
einen von @hon und Roman, einen von Zarfl und einen von @hon und Pototschnig. 

Faßt man die Beschreibung der Lungenherde dieser drei Fälle, von denen 
einer einen 5!/,jährigen Knaben, einer eine 24 Tage alte Siebenmonats-Früh- 
geburt, der dritte einen 35tägigen Knaben betraf, zusammen, so kann man 
sagen, daß in allen Fällen lediglich eine umschriebene fibrinös-zellige Pneumonte 
bestand, ohne epitheloide und Riesenzellen, daß wir also exsudative und nicht 
produktive Entzündungen vor uns haben. Das stimmt ja auch mit dem vorher 
beschriebenen Verhalten der älteren Herde durchaus überein; es kann sozusagen 
gar nicht anders sein. Die entzündlichen Produkte waren in den drei Fällen 
in beginnender nekrotischer Umwandlung, ohne daß etwa schon eine Verkäsung 
vorlag, und enthielten besonders in diesen Partien massenhaft T. B. Die genaueren 
Verhältnisse in bezug auf die zelluläre Reaktion übergehe ich, zumal in diesem 
Punkte die Angaben noch nicht restlos befriedigend sind, insbesondere das 
eventuelle Auftreten granulierter Zellelemente nicht berücksichtigt ist. Die 
Verhältnisse liegen ganz ähnlich wie sie u.a. Ziegler und von Herxheimer für die 
experimentelle Inhalationsinfektion beschrieben haben. Interessant ist, daß die 
Bilder auch genau mit dem übereinstimmen, was Arnold und ich für ganz frische 
Stadien von akuter Miliartuberkulose beschrieben haben. Es stimmt auch 
mutatis mutandis mit dem überein, was man in frischen tuberkulösen Ent- 
zündungen seröser Häute sehen kann, sofern in beiden Fällen die Miliartuberkulose 
bzw. die Serositis in einem anscheinend nicht allergischen Körper verläuft. 
Es stimmt auch überein mit den ersten Vorgängen bei der intraperitonealen 
oder subeutanen Infektion frischer Meerschweinchen mit T.B. Überall das Bild 
der akuten bzw. exsudativen Entzündung, wobei ich auf der Seite derjenigen 
Autoren stehe, die die Entzündung für einen auf Gewebsschädigungen ein- 
setzenden reaktiven Vorgang des Gefäß-Bindegewebs-Apparats halten. 

Die Feststellung, daß die erste Lungenveränderung bei der Kindertuber- 
kulose eine fibrinös-zellige Pneumonie ist, ist insofern von praktischer Bedeutung, 
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als dieses Verhalten die Möglichkeit einer völligen Rückbildung durch Aus- 
stoßung des Herdes ohne Substanzverlust impliziert. Sobald Verkäsungen 
eingetreten sind, wird das allerdings nicht mehr möglich sein. Sobald einmal 
produktive Tuberkel gebildet sind, ist erst recht nicht mehr mit einer Restitutio 
ad integrum zu rechnen, da diese immer zur Narbenbildung führen müssen. 

Was die genauere mikroskopische Lokalisation betrifft, so habe ich bisher 
von einer käsigen Pneumonie bzw. fibrinös-zelligen Pneumonie gesprochen. 
Es bleibt jedoch noch zu erörtern, ob tatsächlich die ersten Veränderungen 
sich nur in den Alveolen selbst abspielen, oder ob auch kleine Bronchien mit- 
betroffen sind oder gar in ihnen der Prozeß beginnt. Von Kebben ist darauf 
hingewiesen worden, daß stets im Bereich des käsig-pneumonischen Herdes 
sich auch ein in die Verkäsung aufgegangener Bronchus von 1—2 mm Durch- 
messer befindet, und glaubt daraus schließen zu dürfen, daß ein solcher Bron- 
chus die erste Ansiedelungsstätte der T.B. sei, von wo aus dann erst die Pneu- 
monie enstehe. Er hält auch die Erkrankung eines relativ so großen Bronchus 
für charakteristisch für die aerogene Infektion, während bei der akuten Miliar- 
tuberkulose nur kleinere Bronchien und Bronchiolen betroffen seien. Es ist 
sehr fraglich, ob sich diese Unterscheidung wird anerkennen lassen, es ist darum 
ebenso fraglich, ob Kebben mit der Meinung, der Primärherd beginne in einem 
kleinen Bronchus, recht behalten wird. Zuzugeben ist, daß tatsächlich kleine 
Bronchien bzw. Bronchiolen in den käsigen Herd gewöhnlich einbezogen sind 
(auch völlig in die Verkäsung aufgegangene Gefäße findet man); aber ich habe 
mich bisher nicht davon überzeugen können, daß die primären aerogenen Lungen- 
herde nur Bronchien von über 1 mm Durchmesser enthalten und die Knöt- 
chen bei der akuten Miliartuberkulose der Kinder nur kleinere Bronchialschläuche. 
Gerade in den drei eben erwähnten ganz frischen Fällen wurde übrigens die Mit- 
erkrankung von Bronchien vermißt. So spricht nichts gegen einen primären 
alveolären Prozeß. Ich möchte dazu auch auf die bekannte Tatsache hinweisen, 
wie allmählich in der Lunge der Übergang von den luftleitenden Bronchial- 
wegen in die atmenden Lungenteile erfolgt, wie Alveolen schon Bereich cylinder- 
epitheltragender Bronchien vorhanden sein können. Bedenkt man das, so wird 
man auf Grund aller bisher erhobenen Befunde wohl zwanglos die Annahme 
für die richtige halten können, daß die erste Ansiedlung der T. B. jedenfalls dort 
erfolgt, wo schon Alveolen vorhanden sind. Die Anschauung H. Albrechts und 
Schmorls, daß die ersten Veränderungen in Lymphfollikeln der Bronchiolen 
sitzen, haben durch die neueren Untersuchungen nirgends eine Stütze erfahren. 
Die alte Hellersche Meinung, daß die erste Ansiedlungsstätte der T.B. in kleinen 
subpleuralen Lymphknoten zu suchen sei, woraus bekanntlich alle möglichen 
Schlüsse für die Genese gezogen wurden, dürfte jedoch durch die neueren Unter- 
suchungsresultate endgültig widerlegt sein. 

Für die Beurteilung der ersten Lymphdrüsenveränderungen sind nur die 
beide Fälle von Ghon und seinen Mitarbeitern zu verwerten, da der Fall Zarfls 
nicht daraufhin untersucht wurde. Auch in den Fällen Ghons sind die Verände- 
tungen nur in großen Zügen beschrieben worden. Soviel geht jedoch aus den 
Beschreibungen hervor, daß auch hier keine produktive Tuberkulose mit epithe- 
loiden und Riesenzellen vorliegt, sondern lediglich Schwellungen und beginnende 
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Nekrose von Reticulum- und anderen Zellen, aber auch fibrinoide Gerinnungs- 
massen. Es scheint sich um ähnliche Veränderungen zu handeln, wie man sie 
beispielsweise bei der akuten Lymphadenitis beim Typhus sehen kann. Ghon 
und Pototschnig vergleichen sie mit den von Baumgarten und von Joest und 
seinen Schülern auf experimentellem Wege bei Tieren erhaltenen Veränderungen. 
, Jedenfalls ist eins wohl sicher, daß nämlich die schwere Verkäsung stark 
vergrößerter Lymphknoten, wie wir sie gewöhnlich an der Leiche beim Primär- 
komplex sehen, gewöhnlich entsteht, ohne daß vorher produktive Verände- 
rungen sich entwickelt hätten. Es mögen aber auch Mischformen vorkommen, 
worauf ich sogleich noch eingehen werde. 

Wenn ich noch einmal kurz zusammenfasse, wie die Entstehung der ersten 
Veränderungen zu denken ist, so sehen wir als erste Reaktion auf das Eindringen 
der T.B. und auf die dadurch gesetzten Gewebsschädigungen im wesentlichen 
exsudativ-entzündliche Vorgänge einsetzen, sowohl im Lungengewebe, als auch in 
den regionären Lymphknoten, während etwaige produktive Wucherungen erst 
später erscheinen. Das führt in Grundprobleme der Tuberkuloseforschung 
hinein. Wie auch aus anderen, vorher zum Teil angeführten Beobachtungen 
hervorgeht, scheint der nicht allergische Körper auf das Eindringen von T.B. 
mit einer unspezifischen exsudativen Entzündung zu antworten, deren Produkte 
zu einer rasch sich entwickelnden Verkäsung neigen. Es scheint sogar, als ob eine 
Abkapselung bzw. Organisation des ersten Herdes ohne wesentliche spezifische 
Vorgänge zustande kommen kann. Die aber gewöhnlich allmählich auftretende 
spezifische produktive Reaktion (Epitheloid- und Riesenzellentuberkel) können 
wir auffassen als eine Reaktion unter dem Einfluß der allmählich sich einstellenden 
‚Allergie. Ein wesentliches Merkmal der nicht allergischen Entzündung ist es 
auch, daß das exsudative Stadium relativ lange bestehen bleiben kann, wie aus 
meinen Untersuchungen über die Miliartuberkulose hervorgeht, während bei der 
allergischen Entzündung das exsudative Stadium bedeutend abgekürzt verlaufen 
kann, genau so, wie es von Roessle und Gerlach für die durch Eitererreger bedingte 
allergische und nichtallergische Entzündung beschrieben worden ist. Allerdings 
werden wir auch hier gut tun, beim Vergleich der tuberkulösen Entzündung mit 
solchen, die durch andere Bakterien hervorgerufen werden, nicht zu vergessen, daB 
der T. B. vermöge seiner besonderen Eigenschaften, insbesondere seiner hohen 
Widerstandskraft gegen alle äußeren und Gewebseinflüsse auch eine ganz beson- 
dere spezifische Wirksamkeit hat, die sich eben darin äußert, daß die Produkte, 
die er hervorruft, nicht gewöhnliche sind, sondern eben ‚‚tuberkulöse‘‘, d. h. knöt- 
chenförmige, sich aus epitheloiden und Riesenzellen zusammensetzende. Schon 
immer hat man versucht, beim T.B. zu trennen zwischen seiner toxischen (besser 
endotoxischen oder einfach giftigen) und seiner Fremdkörperwirkung. Ranke hat 
den Versuch erneut und kommt zu dem Schluß, daß vielleicht die alterativen und 
die exsudativen Vorgänge durch die Giftwirkung, die proliferativen (sc. produk- 
tiven) dagegen durch die Fremdkörperwirkung erklärt werden könnten. Man kann 
das jetzt vielleicht so ausdrücken, daß man sagt: im nichtallergischen Körper 
steht die Giftwirkung, im allergischen die Fremdkörperwirkung im Vordergrund. 

Das darf allerdings nicht zu einem starren Schema werden. Denn einmal 
dürften die allergischen Fähigkeiten des Körpers zeitlichen Schwankungen 
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unterworfen und auch regionär verschieden sein. Sodann ist es nicht sicher, 
ob nicht bei stärkerer Vermehrung der T.B. in einem Herd unter Umständen 
so reichlich Gifte gebildet werden, daß neue akute Entzündungsschübe die Folge 
sein müßten. Andererseits aber muß man sich auch die Frage vorlegen, ob nicht 
bei sehr geringfügigen Infektionen mit wenig virulenten Bacillen überhaupt nur 
minimale Giftmengen zur Wirkung kommen, so daß es sehr schnell zu einer 
produktiven Entzündung kommen kann. Es würde zu weit führen, an dieser 
Stelle alle diese Fragen bis in alle Einzelheiten erörtern zu wollen. Aber ange- 
deutet mußten sie auch hier werden. 

Nur einige Worte noch über die Verkäsung. Ranke möchte im primären 
Komplex unterscheiden: ‚1. die primäre — oder direkte — totale Verkäsung 
und 2. die sekundäre — oder indirekte — Verkäsung nach vorheriger epitheloider 
Umformung des befallenen Gewebes.“ Ich möchte ihm mit den oben ange- 
führten Einschränkungen im Prinzip Recht geben. Es wäre aber interessant 
festzustellen, wie weit auch bei den sekundären Verkäsungen neue exsudativ- 
entzündliche Veränderungen vorher- oder parallel laufen. 

Von den primären Herden sei nun noch schließend bemerkt, daß sie nur 
selten erweichen, gewöhnlich bei Formen, die zur schnellen Propagation auf 
allen benutzbaren Wegen neigen. Kapseln sie ab, so erfolgen bald die bekannten 
weiteren Veränderungen in Gestalt von Verkalkungen, Verknöcherungen, Kohlen- 
einlagerungen. Daß solche primären Herde häufiger eine Verkalkung und dann 
folgende Knochenbildung aufweisen als später entstandene Verkäsungen, liegt 
wohl im wesentlichen daran, daß letztere sehr viel weniger zu einer Abkapse- 
lung neigen, vielmehr entweder schnell in produktive Herde übergehen oder 
erweichen und zerfallen. — Es muß aber hier auch noch betont werden, daß es 
zweifellos auch primäre, meist ziemlich kleine Herde gibt, die völlig organisiert 
werden können, also nicht eigentlich abkapseln, die dann später nur noch als 
kleine anthrakotische Narben zu erkennen sind. Das sind Herde, die dann 
besonders schwer im Lungengewebe, sei es an der Leiche, sei es im Röntgenbild, 
aufgefunden werden. Auch sie gehören in die Kategorie jener Fälle, bei denen 
manche gern eine primäre Bronchialdrüsentuberkulose annehmen. — Daß die 
abgekapselten:. Herde noch jahrelang virulente T.B. beherbergen können, die 
für die endogene Reinfektion bzw. Metastase von Bedeutung sind, sei nur eben 
noch einmal erwähnt. 

Daß die Tuberkulose sich vom Primärherd zu den regionären Lymphdrüsen 
auf dem Lymphwege verbreitet, ist selbstverständlich, aber der Vollständigkeit 
halber muß noch betont werden, daß ganze Gruppen von Lymphdrüsen betroffen 
sein können. Diese Dinge sind neben anderen (Bartel, Most, Beitzke usw.), ins- 
besondere von @hon und seinen Schülern und dann in neuerer Zeit von Engel 
eingehend studiert worden, auf deren Arbeiten ich verweise. Die Verbreitungs- 
möglichkeiten sind klar zusammengestellt von Ghon und Roman, und erneut 
wiedergegeben von @hon und Pototschnig in diesen Beiträgen Bd. 41, S. 122. — 
Es geht daraus hervor, daß die Tuberkulose sich längs der Lymphdrüsenkette 
bıs zum Venenwinkel ausbreitet, und zwar entweder nur auf der betroffenen 
Seite, oder nach Kreuzung bis zum: Venenwinkel der andern Seite, oder auf 
beiden Seiten bis zu beiden Venenwinkeln. Sind für die Weiterentwicklung der 
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Krankheit natürlich auch direkte Einbrüche der Lymphdrüsenherde in Bron- 
chien oder in Gefäße von Wichtigkeit, so verdient doch die schließliche, unver- 
meidliche Ausschwemmung der T. B. aus den Lymphdrüsen über die Venenwinkel 
in die Blutbahn weit größere Beachtung. Es ist @hons Verdienst, immer wieder 
auf diesen Vorgang die Aufmerksamkeit gelenkt zu haben, den ich auch selbst 
für die ganze weitere Entwicklung der Tuberkulose für überaus bedeutungsvoll 
halte. Doch sind das Dinge, die von meinem Thema abführen. 

2. Über den primären Komplex im Bereich des Darmkanals kann ich mich 
kurz fassen. Auch hier finden wir bei Vorhandensein fertig entwickelter Pro- 
zesse das Mißverhältnis zwischen kleinem Primärherd und oft gewaltiger Lymph- 
drüsenerkrankung. Das ist besonders der Fall, wenn man im Darm, meist im 
untern Ileum oder an der Ileocoecalklappe (seltener sind andere Teile betroffen, 
doch vorkommen kann der Primärherd überall im Verlaufe des Darms, vom 
Duodenum bis zum Rectum), ein einziges Geschwür findet, während sämtliche 
Mesenterialdrüsen stark geschwollen und verkäst sind. Im Darmkanal sind 
außerdem die Fälle relativ häufig, in denen der Primärherd nicht gefunden wird. 
Daraus darf jedoch nicht geschlossen werden, daß der Darm passiert wurde, 
ohne daß Veränderungen gesetzt worden sind. Es liegt vielmehr die Annahme 
näher, daß die ersten Veränderungen so weit geheilt sind, daß sie mit bloßem 
Auge nicht mehr wahrzunehmen sind. Fälle mit mehrfachem Primärherd 
scheinen verhältnismäßig häufiger zu sein als in der Lunge. Doch scheinen 
über diese Verhältnisse noch keine systematischen Zusammenstellungen zu 
existieren, und über mein eigenes Material vermag ich auch keine bestimmten 
Zahlenangaben zu machen. Auch systematische mikroskopische Untersuchungen 
über die primären Darmveränderungen liegen, wie es scheint, noch nicht vor. 
Bei eigenen Untersuchungen habe ich bisher nichts anderes gefunden, als man 
auch sonst bei später auftretenden tuberkulösen Darmgeschwüren vor sich hat. 
Doch habe ich wohl kaum je die allerersten Veränderungen vor mir gehabt. 
Wir werden nach dem, was wir von den Lungenveränderungen wissen, auch 
für den Darm annehmen müssen, daß die ersten Veränderungen keine spezifisch 
„tuberkulösen“, sondern unspezifisch exsudativ-nekrotisierende sind. Aller- 
dings ist es möglich, daß im Darm der Übergang von den exsudativen zu den 
spezifisch-produktiven Veränderungen schneller erfolgt als in den Lungen, ent- 
sprechend den Befunden, die Arnold und ich bei der akuten Miliartuberkulose 
erheben konnten: In Fällen, in denen die Lungen nur exsudative Veränderungen 
enthielten, konnten in den inneren Organen schon produktive nachgewiesen 
werden. Wir haben die Vermutung ausgesprochen, daß solche Unterschiede 
auch von den Organstrukturen abhängig sein können. 

3. Primärkomplexe in andern Organen. Ghon hat mit vollem Recht betont, 
„daß der primäre Komplex bei der Tuberkulose als Ausdruck der primären Infek- 
tion nicht nur für die primäre Lungeninfektion zu Recht besteht, sondern auch 
für alle andern Organe, wo das tuberkulöse Virus in den Körper eindringen kann, 
in dieser Auffassung auch für jede Altersperiode Geltung hat und ein besonderes 
anatomisches Bild zeigt, dadurch hervorgerufen, daß der zunächst engbegrenzte 
örtliche tuberkulöse Prozeß, den wir den primären Herd nennen, rasch zu einer 
anatomisch-manifesten Infektion der regionären Lymphknoten führt, die sich 
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verschieden weit und verschieden schnell im zugehörigen Iymphogenen Abflußge- 
biete ausbreiten kann, bevor andere tuberkulöse Veränderungen in Erscheinung 
treten‘. — Wir werden daher überall dieselben Veränderungen erwarten müssen. 
Aber anatomisch bearbeitetes Material, über das man berichten könnte, liegt noch 
kaum vor. Ich weise nur auf den Fall von @hon und Terplan hin, der einen primä- 
ren Komplex, von der Nasenschleimhaut ausgehend, betrifft. Der Prozeß war schon 
so weit vorgeschritten, daß ein typisches tyberkulöses Granulationsgewebe gebildet 
war. Auch die Fälle @eipels von Tonsillartuberkulose mögen zum Teil verwertbar 
sein. — Besonders interessant versprechen Untersuchungen zu werden, die man 
an der primären Hauttuberkulose bei der Schmutz- und Schmierinfektion an- 
stellen könnte. Hier muß aber erst brauchbares Material beschafft werden. 

Zum Schluß mögen noch einige Bemerkungen folgen über gewisse Beob- 
achtungen, die auch zu dem vorliegenden Thema in Beziehung stehen. Ich 
meine jene Fälle aus dem Säuglings- und frühen Kindesalter, in denen eine allge- 
meine klein- oder gemischtknotige Tuberkulose besteht, bei der auch die Lungen 
diffus von solchen Herden (kranio-caudalwärts an Größe und Dichte abnehmend) 
durchsetzt ist, wo es aber nicht möglich ist, einen besonderen Herd zu finden, 
den man zwanglos als den primären bezeichnen könnte, wo auch besonders 
hervortretende Lymphdrüsenerkrankungen den Weg nicht weisen. Das sind die, 
. wenn auch nicht gerade häufigen Fälle, die einem immer wieder die Annahme 
einer primären Blutinfektion nahelegen. Für diese besteht dann die Möglichkeit 
einer intrauterinen Infektion oder einer post partum erworbenen invisiblen 
Infektion, die beide erst manifest werden auf Grund äußerer, den Körper schä- 
digender, unspezifischer Einflüsse, in der Weise, wie ich es für die Miliartuber- 
kulose geschildert habe. Hier müßten dann natürlich als die ‚ersten Verände- 
rungen‘ die allgemeine Aussaat bezeichnet werden. — Ferner möchte ich auf die 
ebenfalls nicht gerade häufigen Fälle von chirurgischen Tuberkulosen (Knochen, 
Gelenke, Nieren usw.) des Kindesalters hinweisen, die nur auf dem Blutwege 
entstanden sein können, bei denen aber ein Primärherd nicht gefunden wird. Auch 
hier müssen dieselben Überlegungen gemacht werden wie für die eben erwähnten 
allgemeinen Tuberkulosen. Es wird sich wohl in solchen Fällen um gering- 
fügige Infektionen (Typus bovinus?) handeln, die schließlich an einem Locus 
minoris resistentiae angreifen, also auch auf Grund unspezifischer Schädlich- 
keiten. Hier wäre die Frage interessant, wie sich solche chirurgischen Tuber- 
kulosen verhalten gegenüber den anderen, bei denen ein Primärkomplex voraus- 
ging. Diese Andeutungen mögen genügen. Material, über das man berichten 
könnte, liegt noch nicht vor. 

Meine Herren! Ich bin am Ende meiner Ausführungen. Ich bin mir bewußt, 
nicht viel und den meisten von Ihnen nichts wesentlich Neues gebracht zu haben. 
Es lag auch in der Natur der Sache begründet, daß durchaus nichts Endgültiges 
gesagt werden konnte. Ich möchte aber betonen, daß die Art der Aufgaben- 
stellung, wie Sie sie jetzt von Jahr zu Jahr der pathologischen Anatomie geben, 
ungemein anregend ist. Was das hier behandelte Gebiet betrifft, so kann man 
sagen, daß für uns jetzt so klare Fragestellungen bestehen, daß wir hoffen können, 
in nicht zu langer Zeit etwas wirklich Abschließendes über die ersten Erschei- 
nungen der Tuberkulose im Kindesalter bringen zu können. 
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St. Engel-Dortmund: 


Die Anfangserscheinungen der kindlichen Tuberkulose. 


Es ist nicht beabsichtigt, eine vollständige Übersicht über diejenigen Erschei- 
nungen zu geben, welche im Anschluß an die Infektion des Kindes mit Tuber- 
kulose auftreten. Es soll vielmehr nur auf einige besonders wichtige Erschei- 
nungen bzw. auf solche eingegangen werden, welche im Brennpunkte der Erörte- 
rungen stehen. Vorausgeschickt kann gleich werden, daß es sich im wesentlichen 
um Zeichen aus der Klinik der Bronchialdrüsentuberkulose handelt. Wir wissen 
ja hinreichend genau, daß wir den Anfangssitz der kindlichen Tuberkulose in 
der Mehrzahl der Fälle innerhalb der Brusthöhle anzunehmen haben. Der 
Primärherd und die damit in Verbindung stehende Erkrankung der bronchialen 
Lymphknoten ist die typische anatomische Form der kindlichen Erstinfektion. Die 
Wirkungen, welche vom Primärherd ausgehen, sind in der überwiegenden Zahl 
der Fälle so unbeträchtlich, daß sie für die Erörterung ausgeschaltet werden 
können. Übrig bleibt für unsere Betrachtungen das, was sich auf die Bronchial- 
drüsen bezieht. Ihre Erkrankung ist um so bedeutungsvoller, als sie bekannter- 
maßen in der Regel den Primärherd an Umfang übertrifft. 

Ehe wir auf die Symptomatik der Bronchialdrüsentuberkulose als örtliche 
Erkrankung eingehen, muß jedoch wenigstens kurz auf die allgemeinen Erschei- 
nungen hingewiesen werden, welche von der tuberkulösen Infektion ausgehen, oder 
von denen doch angenommen wird, daß sie damit in Zusammenhang zu bringen 
sind. Viel Positives ist allerdings nicht zu sagen. Ein mit der Infektion zusam- 
menhängendes Initialfieber, welches gelegentlich angenommen wurde, ist voraus- 
sichtlich in der Mehrzahl der Fälle nicht vorhanden. Das hierzu vorliegende 
exakte Beobachtungsmaterial ist aber noch zu klein, als daß es einen sicheren 
Schluß zuließe. Auf Grund allgemeiner Erwägungen, namentlich auch auf 
Grund der später noch zu besprechenden anatomischen Auswirkung der Infektion, 
kann die Möglichkeit nicht von der Hand gewiesen werden. Soviel aber läßt 
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sich wohl heute schon sagen, daß es sich besten Falles um eine sehr seltene 
Erscheinung handelt, die übrigens in der Mehrzahl der Fälle auch kauın klinisch 
wird verwertet werden können in Anbetracht der vielen unscheinbaren Fieber- 
ursachen beim Kinde. 

Am häufigsten wird unter den Symptonien der Bronchialdrüsentuberkulose 
das Vorkommen von subfebrilen Temperaturen angegeben; es gehört gewisser- 
mapen zum „klassischen Bilde“ der Krankheit. Prüft man ein größeres Material 
von tuberkulös infizierten Kindern hierauf, so ergibt sich ein unmittelbarer 
kausaler Zusammenhang zwischen Temperatur und Krankheit nicht. Länger 
andauernde subfebrile Temperaturen kommen bei sehr vielen Kindern vor, 
bei solchen sowohl, welche positiv auf Tuberkulin reagieren, wie auch bei solchen, 
welche gänzlich frei von Tuberkulose sind. Es macht den Anschein, wie wenn 
die positiv reagierenden Kinder in gewisser Zahl etwas thermolabil seien, so daß 
sich bei ihnen subfebrile Temperaturen etwas leichter einstellen wie bei anderen 
Kindern. Groß ist diese Diferenz aber wohl nicht, so daß die praktische Bedeu- 
tung der subfebrilen Temperaturen für die Tuberkulosediagnostik außerordentlich 
gering ist. Das Symptom muß mit der allergrößten Zurückhaltung beurteilt 
werden. 

Andere Allgemeinzeichen, welche sich auf die tuberkulöse Infektion beziehen 
sollen, sind noch unsicherer und sie haben sich wohl nur deswegen eine gewisse 
Geltung zu verschaffen vermocht, weil man Analogieschlüsse vom Erwachsenen 
hergeleitet hat. Schweiße, schlechtes Aussehen, Appetitlosigkeit und dergleichen 
mehr sind keinesfalls Begleiterscheinungen der kindlichen Primärtuberkulose 
und kommen auch in außerordentlich vielen Fällen bei Kindern vor, welche 
sich als nichtinfiziert erweisen. 

Im großen und ganzen kann man bezüglich der Allgemeinwirkung der kind- 
lichen Anfangstuberkulose nur sagen, daß die Ausbeute sehr unergiebig ist. 
Die Beeinflussung des Körpers kommt sinnfällig nur in der allergischen Umstim- 
mung zum Ausdruck. Gröbere klinische Erscheinungen, soweit sie sich nicht auf 
die Allergie beziehen, sind mit der Infektion kaum verbunden. 

Wenn wir nun dazu übergehen, uns Rechenschaft darüber abzulegen, was 
für örtliche Erscheinungen durch die Bronchialdrüsentuberkulose gemacht werden 
können, so ist es gänzlich unerläßlich, daß man zunächst versucht, sich ein Bild 
von den anatomischen Verhältnissen zu machen. Es muß geprüft werden, ob 
sich bezüglich des anatomischen Bildes irgendwelche Gesetzmäßigkeiten ergeben, 
die man wiederum mit klinischen Erscheinungen in Verbindung bringen kann. 
Bei einer so verborgenen und schwierig erkennbaren Krankheit ist das genaue 
Studium der anatomischen Unterlagen unerläßlich. Ganz einfach läßt sich das 
schon einsehen, wenn man nur an die Größe der tuberkulösen Lymphknoten 
denkt. Eine mäßige Schwellung wird, wie man wohl ohne weiteres zu schließen 
berechtigt ist, kaum irgendwelche örtlichen Erscheinungen hervorrufen. Wenn 
jedoch, wie es ja gar nicht so selten der Fall ist, die Vergrößerung der Lymph- 
knoten ein ungewöhnliches Maß erreicht, wenn es zur Bildung von beträcht- 
lichen Tumoren kommt, so werden natürlich alle Zeichen mediastinaler Tumoren- 
bildung ausgelöst werden können. Es ist aber klar, daß weder in dem Nachweis 
kleiner Knötchen, noch in dem von tumorösen Gebilden das klinische Problem 
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der Bronchialdrüsentuberkulose enthalten sein kann. Die Aufgabe wird viel- 
mehr darin liegen, zu prüfen, welche Symptome durch eine mäßige Vergrößerung 
und Verkäsung der bronchialen Lymphknoten hervorgerufen werden. 

Eine große Hilfe in diesem Sinne würde es bedeuten, wenn wir wüßten, 
wie wir uns bei den infizierten Kindern den Zustand der Bronchialdrüsen vor- 
zustellen haben, und welche Bedingungen für die Entstehung des einzelnen 
Falles maßgebend sind. In diese Verhältnisse habe ich mich bemüht, dadurch 
Klarheit zu bringen, daß ich bei allen Kindern mit okkulten Tuberkulosen, welche 
zum Exitus kamen, die Verhältnisse auf das genaueste anatomisch festgestellt 
habe. In situ und am herausgenommenen Präparat wurden die Lymphknoten 
topographisch genau freipräpariert, so daß man sich von der Ausbreitung der 
Tuberkulose, von der Größe der Lymphknoten und von ihrem anatomischen 
Zustande ein klares Bild machen konnte. Herangezogen als Material wurden 
diejenigen Kinder, bei denen die Tuberkulose gewissermaßen nur ein Neben- 
befund war, und diejenigen, welche an akuten Formen der Tuberkulose, d.h. 
an Miliartuberkulose bzw. Meningitis tuberculosa zugrunde gingen. 

Es hat sich nun eine Gesetzmäßigkeit in der folgenden Art ergeben. Je jünger 
das Kind ist, um so mehr besteht die Neigung, daß vom primären Herde aus das 
gesamte System der bronchialen Lymphknoten auf beiden Seiten in Mitleiden- 
schaft gezogen wird. Im wesentlichen unabhängig vom Sitz des Primärherdes 
treten dabei zwei Gruppen besonders heraus, nämlich die Lymphknoten in der 
Gabel der Bifurkation und am rechten, oberen Tracheo-Bronchialwinkel. Diese 
beiden Gruppen pflegen besonders häufig und besonders ausgebreitet zu er- 
kranken. Mit dem zunehmenden Alter schwindet sowohl die Neigung zur allge- 
meinen Bronchialdrüsentuberkulose wie auch die zur Produktion besonders 
großer Lymphknoten. Die Infektion beschränkt sich immer mehr auf das 
unmittelbare Quellgebiet des Primärherdes, und die Lymphknoten sind klein, 
auch wenn sie frisch verkäst sind. 

Hieraus allein läßt sich schon der für die Klinik der kindlichen Anfangs- 
tuberkulose sehr bedeutungsvolle Schluß ableiten, daß der Nachweis um so sel- 
tener möglich sein wird, je älter die Kinder sind. Im Säuglings- und frühen Klein- 
kindesalter sind nach Größe der Lymphknoten und Umfang des Prozesses bei 
weitem die günstigsten Bedingungen. Im Schulalter sind umfangreichere Erkran- 
kungen die Ausnahme. 

Noch eine zweite Gesetzmäßigkeit hat sich finden lassen. Es hat sich heraus- 
gestellt, daß offenbar auch bei gleichem Alter von vornherein ein sehr großer 
Unterschied in der anatomischen Auswirkung der Infektion bestehen kann. Das 
Bild, welches wir auf dem Obduktionstisch zu sehen gewöhnt sind — in der Mehr- 
zahl der Fälle bei Meningitis tuberculosa —, ist nicht das gewöhnliche Substrat 
der okkulten Tuberkulose. In der Mehrzahl der Fälle ist die Auswirkung sehr 
viel geringer. Dieser Schluß läßt sich aus anatomischen und klinischen Befunden 
ableiten. Anatomisch wird ein Hinweis dadurch gegeben, daß die Kinder, bei denen 
die Tuberkulose nur einen Nebenbefund darstellt, gewöhnlich kleine und alte Herde 
in sich bergen. Die Ausheilung ist hier offensichtlich schnell vor sich gegangen 
und an den Resten sieht man, daß der Umfang der Erkrankung nicht beträcht- 
lich war. Die Zahl der anatomischen Beweisstücke ist aber zu gering. 
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Die klinische Prüfung zeigt, und das ist beweisend, in der Mehrzahl der 
Fälle eine geringe Ausdehnung der Tuberkulose an. Je größer die Menge des 
tuberkulösen Gewebes, um so größer ist die Tuberkulinempfindlichkeit, oder 
vielleicht besser ausgedrückt, um so größer ist die Toleranz gegen Tuberkulin, 
Prüft man die Kinder mit steigenden Injektionen von Tuberkulin, so ergibt 
sich, daß die Mehrzahl außerordentlich schnell gegen eine beträchtliche Dosis 
tolerant wird. Bei unseren Prüfungen wurde immer die Toleranz gegen 0,01 
Tuberkulin angestrebt. Bei älteren Kindern ist große Toleranz außerordenlich 
häufig, aber auch bei jüngeren Kindern findet man sie nicht selten. Diese Tat- 
sache erlaubt mit großer Sicherheit den Schluß, daß die anatomische Auswirkung 
bei der Mehrzahl der Infektionen nicht groß ist. 

Eine letzte Stütze für diese Anschauung liegt darin, daß man gröbere Ver- 
kalkungen in den Lymphknoten nur außerordentlich selten nachweisen kann. 
Anzunehmen ist, daß Verkäsungen, wie wir sie bei der Meningitis tuberculosa 
der jüngeren Kinder vorfinden, falls sie sich zurückbilden, nicht so ohne weiteres 
verschwinden können. Man müßte annehmen, daß sie der Regel nach unter 
starker Einlagerung von Kalksalzen zur Ausheilung kommen. Dem steht aber 
gegenüber, daß man, wie gesagt, nur außerordentlich selten Verkalkungen im 
Röntgenbilde nachweisen kann. Entweder also sind Kinder mit groben Ver- 
käsungen der Bronchialdrüsen nicht häufig, oder sie können sich wider Erwarten 
doch stark zurückbilden ohne zu verkalken. Die erstere Annahme wird in hohem 
Maße durch die von Langer in seinem Referat gemachten Mitteilungen gestützt, 
daß man unter denjenigen Kindern, welche nachweislich früh infiziert wurden, 
bei denen man also gröbere anatomische Auswirkung eher annehmen kann, Ver- 
kalkungen späterhin unverhältnismäßig viel häufiger im Röntgenbilde antrifft. 

Nehmen wir alles zusammen, so kommen wir zu dem Schlusse, daß die Mehr- 
zahl der auf Tuberkulin reagierenden Kinder nur eine Minimalinfektion in sich 
birgt, so daß bei ihnen praktisch-klinisch eine Bronchialdrüsentuberkulose über- 
haupt nicht vorliegt. Sie ist im allgemeinen nur bei jüngeren Kindern anzu- 
nehmen, denn bei älteren haben wir ja gezeigt, daß auch frische Infektionen, 
die zum Tode führen, gering an Umfang zu sein pflegen. Da andererseits die- 
jenigen Methoden, welche zum Nachweis der Bronchialdrüsentuberkulose heran- 
gezogen werden, in ihrer Anwendung bei jüngeren Kindern außerordentlich 
große technische Schwierigkeiten bieten, so ergibt sich von vornherein, daß 
der Nachweis der Bronchialdrüsentuberkulose auf einen sehr engen Kreis von 
Kindern beschränkt sein wird. 

Wenn wir nun daran gehen, die Methoden zu prüfen, welche dem Nachweis 
der Bronchialdrüsentuberkulose dienen, wenn wir weiter uns überlegen, welche 
Symptome überhaupt örtlich ausgelöst werden können, so kommen wir zu 
folgender Gruppenbildung: 

l. Es ergibt sich die Möglichkeit der Einwirkung auf die benachbarten 
Mediastinalorgane: Trachea, große Bronchien, Oesophagus, Vagus und Gefäße; 

2. die Einwirkung auf die Lungen selbst. 

Druckerscheinungen auf die Mediastinalorgane sind nur bei der Bildung 
größerer Tumoren wahrscheinlich. Wir sehen bei jungen Kindern durch Beein- 
flussung der Trachea, der großen Bronchien, das erspiratorische Keuchen und 
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den hochklingenden Husten auftreten, sichere Zeichen der Bronchialdrüsen- 
tuberkulose, die aber nur bei ganz jungen Kindern vorkommen. Von sonstigen 
unmittelbaren Einwirkungen kommt am ehesten noch die Behinderung der 
Zirkulation in den großen Venenstämmen in Frage. Verengerung des Abflusses, 
welcher sich äußerlich in größerer Füllung der Hautvenen an den Armen und 
an der Brust dokumentieren, kommen vor. Wenn die Stauung nicht sehr groß 
ist, so wird der Rückschluß auf die auslösende Ursache unsicher bleiben. Immer- 
hin, verstärkte Venenzeichnung ist zu beachten. 

Zu den Symptomen, welche durch Beeinträchtigung der Trachea hervor- 
gerufen werden, zählt das in den letzten Jahren so oft besprochene Zeichen von 
D’Espine. Es ist vielfach behauptet worden, daß es überaus charakteristisch 
sei und den Untersucher der Diagnose der Bronchialdrüsentuberkulose sehr 
nahe bringe. Eingehendere Prüfung hat diesen Standpunkt nicht zu stützen ver- 
mocht. Nach den vorausgegangenen anatomischen Ausführungen kann das auch 
nicht übermäßig wundernehmen. Gröbere Bronchialdrüsenveränderungen, welche 
die Trachea ernstlich beeinträchtigen, kommen nur bei jüngeren Kleinkindern 
vor. Bei ihnen aber ist die Prüfung des Zeichens von D’Espine technisch so 
gut wie urimöglich. Bei älteren Kindern hinwiederum, wo man die Prüfung 
leicht anstellen kann, ist mit entsprechenden Veränderungen aber kaum zu 
rechnen. So hat sich denn auch ergeben, daß ein sicheres Hinabsteigen der 
gut hörbaren Flüsterstimme an der Wirbelsäule nur bei solchen Kindern vor- 
handen ist, wo grobe Veränderungen vorliegen, welche auch ohne Hilfe des 
D’Espinschen Zeichens gut diagnostiziert werden können. 

Schließlich bei der Lunge sei, wiewohl es praktisch keine sehr große Be- 
deutung hat, auf die Möglichkeit der Perkussion eingegangen. Theoretisch ist 
die Möglichkeit von Dämpfungen ganz zweifellos vorhanden, praktisch scheitert 
die Feststellung daran, daß die Methodik außerordentlich fein ist und große Virtuo- 
sität der Technik verlangt. Dieses letztere gilt allerdings nur für die Wirbelsäulen- 
perkussion, wie sie von de la Camp angegeben ist. Durch die am Hilus angeord- 
neten vergrößerten Lymphknoten kann die Lunge tatsächlich in ihrem Luftgehalt 
und in ihrer Ausdehnungsfähigkeit gestört werden. Eine Schallabschwächung kann 
bei geeigneter Perkussion wahrnehmbar werden. Wäre die Methodik leicht, so 
würde sie von großer Bedeutung sein, da man von der Wirbelsäule aus am 
ehesten an die fraglichen Regionen herankommt. An anderer Stelle, wo die 
Perkussion leichter ist, kommen die Lymphknoten seltener vor und in starker 
Vergrößerung auch meist nur bei ganz jungen Kindern. Die wichtigste Stelle 
ist hier rechts oben neben dem Sternum, wo die rechten tracheo-bronchialen 
Lymphknoten den oberen Lungenteil bedrängen. Mit verhältnismäßiger Leichtig- 
keit lassen sich hier Dämpfungen feststellen, aber sie sind selten. 

Fapt man ganz kurz zusammen, so kommt man zu dem Schlusse, daß die rein 
physikalische Diagnostik der Bronchialdrüsentuberkulose durch die Ungunst der 
Alters- und anatomischen Verhältnisse in den meisten Fällen gänzlich illusorisch ist, daß 
gröbere Ausschläge überhaupt nur bei stärkeren Vergrößerungen und -Verkäsungen zu 
erwarten sind, und daß diese hinwiederum in der Regel nur sehr junge Kinder betreffen. 

Um so wichtiger ist es natürlich, genau und vorurteilslos zu prüfen, wie es 
mit der Möglichkeit des Röntgennachweises steht. Gerade auf dem Gebiete der 
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Bronchialdrüsentuberkulose ist das Röntgenverfahren ja mit großer Begeiste- 
rung aufgenommen worden, und hat sich bis in die jüngste Zeit hinein eine 
überragende Stellung zu sichern gewußt. Man hat die Möglichkeit der Diagnostik 
auf diesem Wege so hoch eingeschätzt, daß man vielfach andere Symptome 
oder vermeinte Symptome auf die Bronchialdrüsen zurückgeführt hat, weil diese 
im Röntgenbilde nachweisbar gewesen seien. Es ist klar, um das hier neben- 
bei zu erwähnen, daß damit die Verwirrung auf dem Gebiete der klinischen 
Diagnostik der Bronchialdrüsen nur noch vergrößert werden mußte. 

Für das Röntgenverfahren ist die Berücksichtigung der anatomischen Grund- 
lagen ganz besonders wichtig. Wir werden uns zu vergegenwärtigen haben, welche 
Möglichkeiten der Darstellung überhaupt bestehen. Da kommen wir von vorn- 
herein auf die sehr schwerwiegende Tatsache, daß der größte Teil der Bronchial- 
drüsenschatten, wie auch immer die anatomischen Veränderungen sein mögen, 
in den Bereich des Mittelschattens fallen muß. Wirbelsäule, Herz und die 
Gesamtheit der übrigen Mediastinalgebilde decken den größten Teil dessen zu, 
was von den Bronchialdrüsen als Schatten geliefert werden könnte. Ganz 
besonders bedauerlich ist es in unserem Sinne, daß die so häufig groß erkrankten 
Bifurkationsdrüsen so sehr in den dichtesten Mittelschatten fallen, daß sie dem 
Nachweis immer entgehen. Etwas besser liegt es mit den mehr seitlich orien- 
tierten Lymphknoten. Doch kommt hier wieder erschwerend in Frage, daß 
die hilären Knoten, wie ihr Name schon andeutet, inmitten der sonstigen am 
Hilus zusammenströmenden Gebilde liegen. Hier, wo im Röntgenbilde sowie so 
schon regelmäßig eine Schattenbildung von wechselnder Intensität vorhanden 
ist, wird es natürlich besonders schwierig sein, Gebilde so zu differenzieren, daß 
man sie wirklich auf die Lymphknoten zurückführen kann. Dazu kommt noch, 
daß der rechte Hilus eben knapp am Herzrande liegt, und der linke sogar regel- 
mäßig innerhalb des Herzschattens. Weiterhin muß beachtet werden, daß 
beim jungen Kinde das Herz im Verhältnis zu den gesamten Thoraxorganen 
unverhältnismäßig groß ist und der Schatten darum das Gebiet der bronchialen 
Lymphknoten stärker zudeckt wie später. Es ergibt sich also immer, von welchem 
Standpunkte aus man es betrachten möge, daß die Verhältnisse für den Nach- 
weis der wichtigsten Lymphdrüsengruppen im Röntgenbilde ganz ungewöhn- 
lich ungünstig liegen. 

Eine Ausnahme macht nur die Gruppe der rechten tracheo-bronchialen 
Lymphknoten, d. h. derer, welche im rechten oberen Tracheo-Bronchialwinkel 
liegen. Es handelt sich hier um eine Kombination von Lymphknoten, welche 
der Trachea in der Nähe der Bifurkation unmittelbar anliegen und solcher, 
welche dem Gebiete des Angulus anonymus zugehören. Sie verschmelzen gern 
zu umfangreichen Paketen von der Größe und Form etwa einer Dattel bis zu 
der eines mäßigen Hühnereies. Die anatomische Entwicklung dieser Drüsen- 
gruppe erfolgt regelmäßig nach seitwärts. Die mediastinale Fläche der Lunge 
wird eingedrückt, und damit werden nicht nur die weiter oben erwähnten Mög- 
lichkeiten für den physikalischen Nachweis geschaffen, sondern auch günstige 
Verhältnisse für die Röntgendiagnostik. Man sieht eine scharfe und scharf 
abgegrenzte bogige Vorwölbung des oberen Mittelschattens in das rechte obere 
Lungenfeld. Auch bei dieser Gelegenheit muß aber wieder betont werden, daß 
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es sich fast regelmäßig um ganz junge Kinder handelt. Immerhin ergibt sich 
einmal wenigstens eine größere Möglichkeit des Nachweises. Wenn wir aber 
immer wieder daran denken, was oben auseinandergesetzt wurde, daß das Problem 
der Bronchialdrüsendiagnostik im Nachweise der mäßig großen Lymphknoten 
liegt, so sehen wir, daß die praktische Bedeutung der leichteren Darstellbarkeit 
in letzterörtertem Falle wieder nicht übermäßig groß ist. 

Bisher wurde nur von der Darstellung der Bronchialdrüsen auf der Röntgen- 
platte gesprochen. Viele Kliniker haben sich bemüht und sind auch heute noch 
an der Arbeit, den Nachweis bei der Durchleuchtung zu erbringen und eventuell 
durch die Kombination beider Verfahren. Die Durchleuchtung hat den Vorteil, 
daß man den Körper während der Beobachtung drehen und auch in schiefer 
und seitlicher Richtung durchleuchten kann. Ich bin überzeugt, daß in besonders 
günstig gelegenen Fällen, insbesondere wenn es sich um recht große Lymph- 
knoten handelt, gelegentlich etwas gesehen wird. In normalen Fällen aber, 
d. h. wenn man es eben mit mäßiger Vergrößerung der Lymphknoten zu tun hat, 
wird kaum etwas erreicht werden können. Von vielen Autoren wird anschei- 
nend das Durchleuchtungsverfahren stark überschätzt. 

Wenn wir noch einmal zusammenfassend auf das Rönigenverfahren zurück- 
blicken, so müssen wir sagen, daß die Möglichkeiten, Bronchialdrüsen zu erkennen, 
aus anatomischen Gründen recht schwach sind. Die überwertige Beurteilung, 
welche das Röntgenbild bis vor noch gar nicht langer Zeit ganz allgemein gefunden 
hat, stammt aus einem Verkennen der anatomischen und technischen Schwierig- 
keiten und aus dem Wunschkomplex, solche Dinge auf der Platte zu erfassen, 
denen man mit anderer Methodik nicht recht beikommt. Im Einzelfalle muß 
man sich auf den Standpunkt stellen, daß man selbstverständlich das Röntgen- 
verfahren heranziehen soll, daß man sich aber keine übermäßige Vorstellung 
von dem Werte machen soll. In seltenen Fällen wird das Röntgenbild ein klares 
Urteil erlauben, in anderen Fällen wird es mit der Gesamtheit des klinischen 
Bildes der einen oder anderen Ansicht eine Stütze geben. In der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle wird man gar nichts sehen. Gefährlich aber ist es, kritiklos 
an die Röntgenplatte heranzugehen und kleine Fleckchen und Schattenbildungen 
ohne weiteres auf Drüsen zu beziehen, bloß weil sie es nach der Art der Lage 
ungefähr sein könnten. 

Wenn wir schließlich noch einen kurzen Rückblick auf das gesamte Bild der 
kindlichen Primärtuberkulose werfen, so sehen wir, daß die Zeichen doch überaus 
dürftig sind. Manchmal kommt noch dies und jenes hinzu, was hier nicht er- 
wähnt wurde. Tuberkulide, welche dem Erfahrenen einen Fingerzeig geben, sind 
in der Regel nur bei jüngeren Kindern vorhanden und auch da oft schwer zu 
erkennen. Die serologischen Methoden haben bisher vollständig versagt. Selbst- 
verständlich würde es sehr wichtig sein, wenn der örtliche Nachweis schon nicht 
gelingt, feststellen zu können, ob man es mit einer frischen oder obsoleten 
Tuberkulose zu tun hat. Alle serologischen Methoden haben bisher aber besten- 
falls dasselbe gezeigt wie jede Tuberkulinreaktion, nämlich, daß der Körper 
einen tuberkulösen Herd beherbergt. Über die Wertigkeit aber wird keine 
Auskunft gegeben. Wir werden kaum damit rechnen können, daß die physi- 
kalische und Röntgendiagnostik uns noch wesentliche Fortschritte bringt. Alle 
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Bestrebungen werden darauf gerichtet werden müssen, solche Mittel und Wege 
zu finden, die es erlauben, ein Werturteil über Umfang und Frische der Infektion 
abzugeben. Wir haben kein ausschließliches Interesse daran, Bronchialdrüsen 
als physikalische Körper nachzuweisen, wir sind aber auf das äußerste daran 
interessiert zu wissen, wenn wir ein auf Tuberkulin reagierendes Kind vor uns 
zu haben, welcher Art das tuberkulöse Gewebe ist, welches der Körper beherbergt. 
Ausschlaggebend für die Prognose ist, ob es sich um eine frische Makro- bzw. 
Minimalinfektion handelt, oder um Rückbildungsstufen dieser beiden extremen 
Möglichkeiten bzw. ihrer Zwischenstufen. 

Die große Entdeckung Pirqueis hat uns gelehrt, leicht und gefahrlos die infi- 
zierten Kinder von den nichtinfizierten zu trennen. Die nächste große Aufgabe 
wird es sein, mit möglichst einfachen und ungefährlichstei Methoden den Zustand 
des tuberkulösen Prozesses bei den infizierten, aber nicht manifest kranken Kindern 
zu ermitteln. 


Sımon-Aprath: 
Über die Früherscheinungen der kindlichen Lungentuberkulose. 


Meine Herren! Mit der Ausbildung des primären Herdes und der Infektion 
der regionären Lymphdrüsen betrachten wir das Primärstadium als abge- 
geschlossen. In 20%, seiner Fälle vom primären Lungenherd fand @hon keine 
makroskopischen Metastasen. Schürmann schätzt die Zahl der isoliert bleibenden 
Primärkomplexe auf 50%. Zum mindesten die Hälfte der Infizierten tritt also 
in das sekundäre Generalisationsstadium ein. Streng genommen müssen wir 
bereits die Allgemeinerscheinungen der primären Infektion als Generalisations- 
symptome auffassen, was Widowitz veranlaßt hat, ein subprimäres Stadium 
anzunehmen. Eine strenge Sonderung ist auch aus dem Grunde nicht möglich, 
weil sicherlich schon bei der Erstinfektion ein Teil der Bacillen in die Lymph- 
drüsen und in die Blutbahn gelangt (Hamburger) und wir nicht unterrichtet 
sind, wieviel dieser Anteil später zu den klinischen Erscheinungen beiträgt. 

Die Klinik des Sekundärstadiums ist noch unsicheres Gebiet. Als charak- 
teristisch hat Ranke die Ausbreitung auf sämtlichen zur Verfügung stehenden 
Bahnen, dem Lymph-, Gefäß- und Kanalsystem und die Neigung zu Entzün- 
dungen angegeben. Wir können demnach an Verlaufsarten 1. eine disseminierte, 
2. eine entzündliche unterscheiden und ihnen 3. eine infiltrative und 4. eine 
käsige anreihen. Diese drei letzteren Formen gehören eng zusammen und 
laufen oft ineinander über. Im Grunde kommen wir zur alten Zweiteilung und 
unterscheiden 1. vorwiegend herdförmige, produktive und 2. diffuse, exsudative 
Formen. 

Akute, an die Primärinfektion örtlich anschließende Lungentuberkulose 
bekommt man im Schulalter nicht mehr zu Gesicht. Die erste Ausbreitung vom 
primären Herde aus sind hier die Iymphogenen Resorptionstuberkel seiner 
Umgebung, die auf der Röntgenplatte den Herd als kleine Spritzer umgeben 
und in ihn einbezogen werden können. Sie gehören noch zum primären Komplex. 

In einem sehr frühen Stadium der primären Infektion kommt es bereits 
zu metastatischen Prozessen auf der Lunge. Man findet neben einem typischen 
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Primärkomplex erbsen- bis kirschgroße Herde, die gern in den Lungenspitzen 
sitzen, dem Primärherde völlig gleichen, aber der zugehörigen Drüsen entbehren. 
Da ich sie bisher nur auf der Seite des Primärkomplexes oder doppelseitig gefunden 
habe, habe ich mir vorgestellt, daß sie durch Aspiration aus langsam verlaufenden 
Drüseneinbrüchen am Hilus zustande kämen. Ranke hat solche Verlötungen 
und Einwachsungen von Drüsen beschrieben. Wenn wir die Häufigkeit der 
Drüsenverwachsungen und -durchbrüche in der Haut bedenken, so muß man 
annehmen, daß sie auch am Bronchialsystem viel öfter vorkommen als wir 
klinisch erkennen können. Hübschmann hat diese Herdchen ebenfalls gefunden 
und nimmt an, daß sie durch hämatogene Dissemination, und zwar durch Auf- 
nahme spärlicher Bacillen in die Blutbahn entstehen. Auf alle Fälle ist es merk- 
würdig, daß sich bereits in einem so frühen Stadium der Tuberkulose eine Bevor- 
zugung der Spitzen findet, zu einer Zeit, wo von einer anatomischen Spitzen- 
disposition im Sinne Freunds und Harts keine Rede sein kann. Keinesfalls 
bedeuten diese Herde die tertiäre Reinfektion. Sowohl auf der Röntgenplatte, 
wie nach Hübschmann anatomisch, findet man eine ausgesprochene Neigung 
zur Abkapselung und zur Verkalkung, die nach Hübschmann sogar die des pri- 
mären Herdes überholen kann, keineswegs aber die für das Tertiärstadium 
charakteristische, bindegewebige Induration. Ob und wie sie zu den späteren 
Spitzenprozessen überleiten, ist noch nicht zu sagen. Eine klinische Diagnose 
ist natürlich ausgeschlossen. Die geringfügigen Schall- und Atmungsverände- 
rungen, die man findet, können auf alle möglichen anderen Prozesse bezogen 
werden. 

Die isoliert bleibenden Metastasen des frühen Sekundärstadiums leiten zu 
den multiplen über, die in kleineren und größeren Herden namentlich bei gleich- 
zeitiger Knochentuberkulose über die Lunge verstreut werden und ebenfalls 
außerordentlich zur Verkalkung neigen. Man findet die hanfkorn- bis erbsen- 
bis nußkerngroßen, hellen, leuchtenden Herde in Rückbildungsfällen über beide 
Seiten zerstreut. Bleiben sie vereinzelt, können sie mit multiplen Primärherden 
verwechselt werden. In der Röntgendiagnose der multiplen Primärherde dürfte 
jedoch große Zurückhaltung zu empfehlen sein. Ghon gab zuletzt nur 1,09% 
mit mehr als 2 Herden an. Die Pathologen betonen schon die Schwierigkeit der 
Abgrenzung von sekundären Lungenherden; wieviel schwieriger ist also die Deu- 
tung des Röntgenbildes. 

Die sich nun anschließenden kleinherdigen, disseminierten Tuberkulosen 
des Sekundärstadiums sind nicht sehr häufig. Wir finden ihre Herde bei genauem 
Plattenstudium meist vereinzelt über die Lunge zerstreut. Stellenweise können 
sie zu dichteren konfluieren. Sie sind gut rückbildungsfähig. Besonders gern 
sitzen sie in der näheren und ferneren Umgebung des Primärkomplexes. 

Das klinische Krankheitsbild der disseminierten Tuberkulose des Schul- 
alters ist wenig charakteristisch. Die ersten Beschwerden entsprechen den 
der Bronchialdrüsentuberkulose. Dann treten hartnäckige Katarrhe der Bron- 
chien, bei schweren Aussaaten progrediente Bronchopneumonien auf. Das 
Allgemeinbefinden ist bei den leichteren Formen oft nicht sehr gestört. Die 
Mehrzahl der Kinder hat sogar die Schule regelmäßig besucht. Zeiten guten 
Befindens und guten Aussehens wechseln mit schlechteren ab. Die Krankheit 
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verläuft in Schüben. Bei diesen Schüben treten nun, soweit sie in den Früh- 
zeiten der Infektion erfolgen, klinische Krankheitszeichen auf, die verdächtig 
oder charakteristisch werden können. Dazu ein Beispiel: 

Ein 9jähriges Mädchen, von Infektionskrankheiten abgesehen, immer 
gesund, erkrankt im Januar d. J. an Erythema exsudativum multiforme, leich- 
ten Temperaturen, multiplen Drüsenschwellungen und Albuminurie. Der darauf- 
hin angestellte Pirquet fällt positiv aus (Dr. Blank, Barmen). Anfang März 
zeigt eine Röntgenplatte außer erkrankten Bronchialdrüsen einzelne Herdchen 
im rechten Oberfeld und eine dichtere Aussaat im rechten Unterfeld. Die An- 
steckungsquelle war wohl der Vater, der einen zur Zeit allerdings anscheinend 
obsoleten Spitzenprozeß hatte. 

Daß das Erythema exsudativum ein Produkt des Tuberkelbacillus ist, ist 
nicht anzunehmen. Es kommt auch bei anderen Infektionskrankheiten, z. B. 
dem Typhus, vor. Es wird wohl durch Toxinwirkung bei der Generalisation 
zerfallender Bacillen auf die oberflächlichen Hautgefäße erzeugt. Von Uffen- 
heimer ist es auf die primäre Infektion bezogen worden. 

Eine andere häufigere Hauterscheinung, das Erythema nodosum ist oft 
in zeitlich engem Anschluß an die Primärinfektion beobachtet worden. Ham- 
burger faßt es direkt als eine Äußerung der tuberkulösen Erkrankung auf, Wal- 
gren als eine spezifische Infektionskrankheit, die auf disponiertem Boden angehe. 
Die Disposition schaffe die tuberkulöse Infektion. Ein sicheres Generalisations- 
zeichen sind die typischen papulösen, papulosquamösen und papulonekrotischen 
Hauttuberkulide, die ich allerdings nicht so oft wie Scherer, der sie in 70%, seiner 
Fürsorgefälle sah, finden kann. Hierher gehören weiter der Lichen scrofulosorum 
und die Phlyktänen. Die Folge der Konjunktivitis phlyktänulosa, die Keratitis 
ekzematosa, ist ein sicheres Tuberkulosezeichen. 

Der Erwähnung bedürfen die eben genannten multiplen Drüsenschwel- 
lungen. So charakteristisch sie für die Lues sind, so wenig gehören sie zum 
Bilde der Tuberkulose. Bei der Tuberkulose erkranken zunächst nur die regio- 
nären Drüsen. Auch die generalisierte Drüsentuberkulose breitet sich nur 
schub- und staffelweise aus. Toxische Drüsenschwellungen gibt es im allge- 
meinen nicht, immerhin scheinen sie bei empfindlichen Lymphatikern ausnahms- 
weise vorzukommen. Man hat die Schwellung bestimmter Drüsengruppen, der 
supraclaviculären und der thorakalen als spezifisch für Tuberkulose angesehen. 
Doch wohl mit Unrecht, wenn auch ein Befallensein einen starken Verdacht 
nahelegt. | 

Beziehungen der Albuminurie zur Tuberkulose werden von Hamburger 
bestritten, von Liebermeister dagegen behauptet. Flüchtige Albuminurien sind 
bei tuberkulösen Kindern recht häufig. Ich halte sie immerhin für verdächtig 
auf eine Aktivierung oder eine frische Ausstreuung. 

Die disseminierte Lungentuberkulose des Kindesalters ist wenig bekannt. 
Es gibt aber keine Form kindlicher Lungentuberkulose, die so oft zu Unrecht 
diagnostiziert wird. Aus dem verbreiterten und verdichteten Hilus wird auf 
eine Hilustuberkulose und aus den Gefäßüberkreuzungsknötchen der Ober- 
felder auf eine disseminierte, von den Hilen ausgehende Lungentuberkulose 
geschlossen. 
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Von der gutartigen, disseminierten Tuberkulose zu ihren schweren Formen 
und zur Miliartuberkulose gibt es fließende Übergänge. Huebschmann unter- 
scheidet mit Weigert 1. eine akute, allgemeine Miliartuberkulose mit dichter 
Aussaat hirsekorngroßer und kleinerer Tuberkel; 2. eine minder dichte Über- 
gangsform und 3. eine chronische mit bis linsengroßen Knötchen in den Organen. 
Das Zustandekommen der Miliartuberkulose wird durch eine Lähmung der 
spezifischen Immunität erklärt, die die Entstehung von Gefäßtuberkeln oder 
nach Liebermeister die verderbliche Wucherung der sonst in den Organen abfil- 
trierten und liegenbleibenden Bacillen ermöglicht. Demgemäß wird nach Engel 
die Miliartuberkulose bei Kindern mit frischen primären und sekundären Pro- 
zessen oder — seltener — bei geringfügigen ausgeheilten gefunden, die wegen 
ihrer Geringfügigkeit nicht imstande waren, die nötigen Immunkörper zu erzeugen. 

Der Beginn der Miliartuberkulose ist gewöhnlich schleichend, mit Hin- 
fälligkeit, Fieber und bronchitischen Erscheinungen. Sehr charakteristisch ist 
ein blasses, gedunsenes, livides Aussehen und eine erhebliche Dyspno&. Die 
Diagnose wird durch das Röntgenbild ermöglicht, das die Sachlage mit einem 
Schlage klären kann, allerdings eine gewisse Entwicklung der Tuberkel voraus- 
setzt. Die Entstehung der Tuberkel am Augenhintergrund erfolgt spät und 
nicht regelmäßig. Durch den negativen Ausfall der Tuberkulinproben darf man 
sich nicht irreführen lassen. Ich habe bei Kindern noch keine Heilung gesehen 
und die bei Erwachsenen im Anschluß an die Primärinfektion schon vorkommende, 
verhältnismäßig gutartige, großknotige Form bei Kindern vermißt, will aber 
nicht unerwähnt lassen, daß von anderer Seite Heilungen beschrieben worden 
sind (Grass, Eliasberg, Cohn). 

Die zweite Verlaufsform der sekundären Lungentuberkulose, die entzünd- 
liche, hängt mit der infiltrativen und der käsigen eng zusammen. Wir finden 
die Rankesche perifokale Entzündung sowohl beim Primärherde wie bei seinen 
Metastasen. Von Hamburger, Harms und Engel sind flüchtige Lungeninfiltra- 
tionen beschrieben worden, die bei ihrem Rückgang das Bild des primären 
Komplexes hinterließen. Viel häufiger sehen wir die perifokale Entzündung 
an den Drüsenherden der Hilen auftreten. Mir sind diese flüchtigen, perihilären 
Entzündungen bereits vor Jahren aufgefallen. Ich fand sie nach interkurrenten 
banalen Prozessen wie Angina, Grippe, Otitis media, Furunkulose. Sie äußern 
sich im Röntgenbilde in einer Verbreiterung und Wolkung des Hilus, mit band- 
förmigen Ausläufern nach oben und unten. Klinisch fehlen außer leichten 
Fieberbewegungen alle Symptome oder wir finden leichte Dämpfungen, Über- 
gänge zum Bronchialatmen, Knisterrasseln im Interscapularraum und den angren- 
zenden oberen und unteren Lungenabschnitten. Nach einigen Tagen, höchstens 
nach 3—4 Wochen, ist alles wieder verschwunden. Redeker hat nun gefunden, 
daß diese flüchtigen Entzündungszustände, die man in der Heilstätte verhältnis- 
mäßig selten sieht, weil die veranlassenden Schädigungsmomente fehlen, in der 
Praxis viel häufiger sind als wir bisher wußten, und daß sie geradezu zum Bilde 
des Sekundärstadiums gehören. Wenn man sie finden will, muß man aller- 
dings zu häufigen Durchleuchtungen greifen. Zeitweilige Aufnahmen erfassen 
sie nicht. Redeker hat dann weiterhin eine auffällige Parallelität mit exogenen 
Superinfektionen festgestellt, die wie übermäßige Tuberkulingaben wirken würden. 
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Die flüchtigen infiltrativ-entzündlichen Lungenprozesse des Sekundär- 
stadiums sitzen mit Vorliebe in den Oberfeldern, vermeiden die Spitze, kommen 
aber auch in den anderen Lungenabschnitten vor. Sie flammen in kurzer Zeit 
auf, gehen in einigen Tagen wieder zurück, können aber auch viele Monate lang 
nachweisbar sein. Sie hinterlassen unkenntliche und uncharakteristische Reste. 
Bisweilen ‚bleiben aber umfangreiche Kalkherde bestehen. Wir hören von den 
Eltern, daß die Kinder erst einige Zeit, 1—2 Jahre, kränkeln, daß sie oft Fieber 
bekommen und in der Schule zusammenklappen. Unter unseren Augen ent- 
steht dann plötzlich ein oft lobäre Form annehmendes Lungeninfiltrat, das 
man als pneumonisch anzusehen geneigt wäre, wenn nicht persönliche und 
Familienanamnese auf Tuberkulose hinwiesen. Mit dem Rückgang des Infil- 
trates hebt sich der Allgemeinzustand wieder. Auch hier ist mit Redeker an 
exogene Re- und Superinfektionen zu denken. Die chronischen, hierher zu 
rechnenden Infiltrate, die immer eine Reihe von Monaten zu ihrer Rückbildung 
benötigen, sitzen gern in den basalen Teilen vorzugsweise der rechten Lunge. 
Sie kommen häufiger an der Vorderwand des Brustkorbes zu Gesicht als an 
der Rückseite. 

Die Auseinanderhaltung spezifischer und unspezifischer Prozesse wird im 
Kindesalter dadurch so kompliziert, daß es eigentümlich schleichend verlaufende 
Bronchopneumonien von überaus langer Dauer, ohne stärkere körperliche Beein- 
trächtigung, bisweilen sogar ohne Fieber, gibt (Herbst). In schweren Krank- 
heitsfällen kann die Tuberkulinreaktion im Stiche lassen. Die Reaktionsfähig- 
keit auf Tuberkulin erlischt bisweilen ziemlich früh, während sie in anderen 
Fällen bis zum Exitus erhalten bleibt. Wenn man diese Schwierigkeiten kennt 
und berücksichtigt, wird man nicht erstaunt sein, wenn gerade bei den sekun- 
dären Lobulär- und Lobärpneumonien viele Fehldiagnosen vorkommen, ja sich 
nach Lage der Dinge gar nicht vermeiden lassen. 

Die Existenz unmittelbar an die Hilen anschließender und ins Lungen- 
gewebe fortschreitender Tuberkulosen wird von manchen Pathologen bestritten, 
denen wohl die tertiäre Tuberkulose vorschwebt. Anatomische Befunde liegen 
von Aufrecht, Straub und Otten, Assmann und Rach vor. Rach beschreibt die 
Infiltrate als umfangreiche verkäste Knoten, die intrapulmonal in der Nähe 
des Hilus und in unmittelbarer Nachbarschaft verkäster Drüsen gelegen sind 
und in deren lateraler Zone sich weniger umfangreiche, strangförmige oder klee- 
blattähnliche, verkäste Herde anschließen. Diese Hiluslungentuberkulose darf 
nicht mit den erwähnten unbeständigen Infiltrationen verwechselt werden. 
Man deutet sie als aufgeflackerte Primäraffekte oder als Folgen bronchialer 
Einbrüche. So gut wie in den Bronchialbaum müßten aber doch auch Einbrüche 
in das benachbarte Lungengewebe möglich sein. Die typische Lokalisation bei 
der physikalischen Untersuchung und im Röntgenbilde lassen andere Erklä- 
rungen gar nicht zu. Die häufigste Form ist die keilförmige, vom rechten Hilus 
ausgehende, die oft nach unten zu, dem Interlobärspalt entsprechend scharf 
begrenzt ist, während sich der obere Teil wolkig auflöst. Aber auch in den 
rechten Unterlappen hineingehende und vom linken Hilus auslaufende sind 
nicht selten. Der Verlauf dieser Hiluslungentuberkulosen ist häufiger gut- als 
bösartig. Die Infiltrate und Herde werden resorbiert und teils bindegewebig 
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umgewandelt. Als Reste bleiben wabige Schattenbildungen um die Hilen herum 
(Cohn) oder mediastinale Adhäsionen zurück (Kraus). Es kann aber auch zur 
Erweichung und Generalisation kommen, oder es entstehen tertiäre Spitzen- 
prozesse, die ihrerseits fortschreiten und die Hilusinfiltrate überwuchern. Es 
handelt sich, um es noch einmal zu wiederholen, um eine infiltrativ-käsige 
Mischform. 

Der klinische Beginn der intrapulmonalen Hilustuberkulose ist uncharak- 
teristisch. Die ersten Zeichen decken sich wieder mit den der Bronchialdrüsen- 
tuberkulose. Die Ausbreitung erfolgt wiederum schubweise im Anschluß an die 
besprochene Entzündung oder an Infektionskrankheiten wie Masern oder sel- 
tener Keuchhusten und Grippe. Klinisch finden wir leichtere bis mittlere 
Dämpfungen gewöhnlich in einem Schulterblattraum, Verschärfung des Atem- 
geräusches und trockenes Rasseln. Seltener kommen die Erscheinungen vor 
neben dem Brustbein zum Vorschein. Die klinischen Symptome pflegen inten- 
siver zu sein als bei den reinen Infiltrationen. Gleichzeitige doppelseitige Hilus- 
Lungeninfiltrate sind selten, dagegen kommt vor, daß beide Seiten nach- 
einander befallen werden. Eigentümlich ist dieser Form wie den übrigen Lungen- 
tuberkulosen des Sekundärstadiums, daß sie viel seltener Bacillen im Auswurf 
zeigen als die tertiären. Offene Sekundärtuberkulosen sind gutartiger als tertiäre. 

Als chararkteristisch für die infiltrative Form der sekundären Lungen- 
tuberkulose ist anzusehen: 

l. der subakute bis akute Beginn; 

2. die Entstehung sogleich größerer entzündlicher Infiltrationen ; 

3. die Neigung zur Resorption und zum Übergang in chronische Indu- 
rationen; 

4. der zentrale oder basale Sitz; 

5. das Ausbleiben von Kachexie und Blutungen; 

6. anderweitige Generalisationserscheinungen der Drüsen, Haut, Knochen, 
Auge, Genitalapparat usw. (vgl. Ranke, Harms, Grass, Peyrer). 

Von den akuten käsigen Prozessen entstehen die käsigen Lobulärpneumo- 
nien im Anschluß an schwere Generalisationen und bieten weiter keine Beson- 
derheiten. Dagegen bedarf die käsige Lobärpneumonie als neben der Miliar- 
tuberkulose bösartigster Komplikation des Sekundärstadiums besonderer Er- 
wähnung. Sie beginnt meist genau wie die kruppöse Pneumonie mit plötzlichem 
Fieber das allerdings nicht so hoch geht wie bei der Pneumokokkenpneumonie, 
mit rötlichem Sputum, Dämpfung, Bronchialatmen und Konisterrasseln. Sehr 
früh tritt eine schwere Beeinträchtigung des Allgemeinzustandes ein: Hin- 
fällıgkeit, Blässe, Cyanose und starke Schweißausbrüche. Bacillen treten erst 
nach einigen Tagen in spärlicher Zahl auf. Der Verlauf ist ungünstig, nach 
einigen Wochen tritt der Exitus ein. 

Eine Sonderform der sekundären Lungentuberkulose ist die viel erörterte 
epituberkulöse Infiltration von Zliasberg und Neuland. Von Engel ist sie als 
paratuberkulöser Prozeß bezeichnet worden. Engel versteht darunter Erkran- 
kungen, die vorzugsweise oder ausschließlich unter dem Einfluß der okkulten 
Tuberkulose entstehen. Nach meiner Ansicht gehört sie zu den perifokalen 
Entzündungsprozessen und unterscheidet sich von den genannten Infiltrationen 
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nur durch den größeren Umfang. Der Beginn war in meinen Fällen teils schlei- 
chend, teils wie bei einer Pneumonie, aber mit rasch abfallenden hohen und 
längeren subfebrilen Temperaturen. Die geringen Allgemeinstörungen standen 
in auffälligem Gegensatz zu dem schweren Befunde. Bei einem Falle erschien 
die Infiltration auf der Seite eines indurativen Spitzenprozesses. Sie verschwand 
nach 6 Monaten bis auf eine geringe Schwartenbildung, während am Hilus wie 
fast immer eine bohnengroße Drüse auftauchte. Die Spitzenverdichtung blieb 
unbeeinflußt. Also Vorkommen der Infiltration bei juveniler Phthise, jeden- 
falls in einem relativ späten Stadium. Bacillen waren entgegen Harms, der 
positive Befunde hatte, nicht nachzuweisen. Die Epsteinsche Auffassung der 
Zugehörigkeit zum Primärstadium trifft nur für einen Teil der Fälle zu. Grund- 
sätzlich kann die Massivpneumonie ebensogut im Sekundär- und im frühen 
Tertiärstadium auftreten. Nach Angaben von Pfaundler und Hamburger ist 
sie auch bei nichttuberkulösen Prozessen beobachtet worden. 

Zu den paratuberkulösen Prozessen rechnet Engel auch die Skrofulose. 
Er begegnet sich da mit Rietschel, der ebenfalls die C’zernysche Lehre der Auf- 
pfropfung einer tuberkulösen Infektion auf eine exsudative Diathese ablehnt 
und eine Sensibilisierung durch Verschmutzung und Staphylokokkeninvasion 
annimmt. Diese Annahme entspricht jedenfalls den klinischen Beobachtungen. 

Ebenfalls in die Rubrik der Paratuberkulose kann man ein Krankheitsbild 
einreihen, das einer steckengebliebenen Sekundärtuberkulose entspricht. Ich 
meine das von Hollos als juvenile Tuberkulose, von Eduard Schulz als Koch- 
sche Krankheit bezeichnete. Die Allgemeinstörungen äußern sich in reizbarer 
Schwäche, in gesteigerter Erregbarkeit der Vasomotoren, neurasthenischen und 
hysterischen Zügen, mangelhafter Regulation der Temperatur und des Stoff- 
wechsels, in Störungen der Entwicklung, wie Blässe, Magerkeit, Muskelschwund, 
Knochenatrophie, Neigung zu Schweißen. Die Schleimhäute, Augenbindehäute, 
Nase, Rachen und Bronchien, seltener der Darm, werden von chronischen 
Katarrhen befallen. Objektiv finden wir eine lebhafte Tuberkulinempfind- 
lichkeit und die leichten Formen des Primär- und Sekundärstadiums. Am 
weitesten ist in dieser Eingruppierung Liebermeister gegangen, der einen Teil der 
Asthenien, Chlorosen, rheumatischen Augenerkrankungen und anderer Rheu- 
matismen, von Endocarditis, Tendovaginitis, Neuritis und Exanthemen in das 
larvierte, sekundäre Stadium einbegreift und sich damit den Anschauungen der 
französischen Schule nähert. Die Liebermeisterschen Blutuntersuchungen sind geeig- 
net, hier weiter zu helfen; wir stehen hier aber doch wohl noch im Anfange unserer 
Kenntnisse. Ein Teil der genannten Zustände geht wohl auf eine allgemeine 
Überempfindlichkeit zurück. Was das Kindesalter anbelangt, so möchte ich 
ausdrücklich hervorheben, daß die Ausbeute für das larvierte Sekundärstadium 
ziemlich gering ist. Die Giftempfindlichkeit entsteht in der beschriebenen 
typischen Form erst später, im Anschlusse an die Pubertät. Die pathologisch 
gesteigerte neurotische und vasomotorische Empfindlichkeit der Pubertät, ins- 
besondere bei Knaben, halte ich allerdings für ein wichtiges Verdachtsmoment. 
Aber es geht entschieden zu weit, wenn man so ziemlich alle nervösen und körper- 
lichen Störungen im Entwicklungsalter, die beschleunigte und die verlangsamte 
Entwicklung, Hoch- und Kümmerwuchs, Magerkeit und Fettleibigkeit in den 
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bequemen Topf der Sekundärtuberkulose zusammenwirft. Ein wesentlicher 
Anteil an den mit falscher Diagnose in die Heilstätte gelangenden Kindern ent- 
fällt auf die Neuropathen. 

Schließlich ist noch einer Komplikation der Lungentuberkulose zu gedenken, 
die vorzugsweise zum Sekundärstadium gehört, das ist die exsudative Pleuritis. 
Die symptomlos verlaufende adhäsive Form gehört zum Bilde des Primärkom- 
plexes. @hon fand sie in rund ?/, seiner Fälle!). Die trockene Form gehört vor- 
wiegend zur tertiären Tuberkulose. Die beschriebenen trockenen Randpleuri- 
tiden sind wohl mehr Randatelektasen. Dagegen ist die seröse Pleuritis für die 
Schübe des Sekundärstadiums charakteristisch. Ein besonders häufiger Zeit- 
punkt ihres Einsetzens ist die erste Generalisation bald nach der Infektion. 
Wir stellen bei bisher gesunden Kindern auf Grund der Allgemeinbeschwerden 
der primären Infektion die positive Cutanreaktion fest und erleben einige Wochen 
darnach die mit hohem und lange anhaltendem Fieber einhergehende seröse 
Pleuritis. Nach Kleinschmidt sollen auch schleichende Fälle vorkommen. Der 
Verlauf ist gewöhnlich gutartig, die Resorption erfolgt schnell. Die adhäsiven 
Reste sind beim Heilstättenmaterial häufig zu finden. Die exsudative Pleu- 
ritis gehört ebenfalls zu den perifokalen Entzündungen und ist wohl immer 
tuberkulöser Natur. 

In der Besprechung der tertiären Tuberkulose kann ich mich kurz fassen, 
da grundsätzliche Unterschiede gegenüber Erwachsenen nicht vorhanden sind. 
Die Abgrenzung sekundärer Oberlappentuberkulosen gegenüber tertiären Pro- 
zessen ist schwierig, oft nur durch fortgesetzte Beobachtung oder gar nicht mög- 
lich. Wir kennen jedenfalls kein Zeichen, das uns den Zeitpunkt der chronischen 
Reinfektion, als welche wir die tertiäre Tuberkulose ansehen, angibt. Tertiäre 
Tuberkulosen beginnen in den Spitzen, schreiten apico-caudal und auf intra- 
canaliculärem Wege fort und setzen keine oder doch nur abortiv verlaufende 
hämatogene Metastasen — so lautet die Definition. Damit ist es aber nicht 
immer möglich, den Einzelfall einzugruppieren. Wir kommen um die Annahme 
fließender Übergangsformen nicht herum. 

Von Kinderärzten (Grosser, Bossert, Kleinschmidt) wird gewöhnlich ange- 
geben, daß die tertiäre Lungentuberkulose erst in den Pubertätsjahren, nach 
Kleinschmidt vom 10. Jahre ab, zu finden sei. Das stimmt mit den Erfahrungen 
der Heilstätten nicht überein. Aus der Ulricischen Anstalt sind von Grass und 
Scheidemandel typische Tertiärtuberkulosen bei jüngeren Kindern beschrieben 
worden. Ich fand unter 300 apico-caudalen Lungentuberkulosen 10%, unter 10 
und 2,6%, unter 9 Jahren. Die jüngsten Fälle betrafen zwei 7jährige Kinder 
mit produktiven Oberlappentuberkulosen des 2. Stadiums nach Turban-Gerhardi. 
Auffallende Unterschiede ergeben sich, wenn man nur die schweren Fälle be- 
trachtet, in dem Verhältnis der einzelnen Formen. Vor dem 12. Lebensjahre 
überwiegen die produktiven und cirrhotischen, nach dem 12. Lebensjahre ver- 
dreifacht sich der Anteil der exsudativen. Es ist also unrichtig, wenn man 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Die symptomlose Adhäsivpleuritis findet sich auch 
ziemlich regelmäßig bei den sekundären Infiltrationsprozessen, besonders die inter- 
lobäre Form. 
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sagt, die Lungentuberkulose sei um so bösartiger, je früher sie aufträte.. Am 
bösartigsten ist die Pubertätstuberkulose. 

Wir können, wenigstens bei jüngeren Kindern, 2 Verlaufsarten unter- 
scheiden, die eine, bei der sich die tertiäre Lungentuberkulose über die Erschei- 
nungen des Sekundärstadiums hinwegentwickelt, die andere, bei der das Tertiär- 
stadium unvermittelt in Erscheinung tritt. Zunächst ein Beispiel für die erstere 
Form: Ein 5jähriger, durch den lungenkranken Vater frühinfizierter Knabe 
hat vor einem Jahre eine Spina ventosa gehabt und bietet bei der Aufnahme 
eine typische rechtsseitige intrapulmonale Hilustuberkulose mit dem keilförmigen 
Infiltrat. Er macht in 2 Jahren 3 Kuren durch, wobei das Infiltrat zurück- 
geht, aber nicht ganz verschwindet. 4 Jahre später kommt er, 10 Jahre alt, 
wieder zur Aufnahme, diesmal mit ganz anderem klinischen Bilde. Das Hilus- 
infiltrat ist verschwunden, dafür ist eine Cirrhose der rechten Spitze mit Dämpfung, 
Atmungsveränderungen und Abschattung im Röntgenbilde aufgetreten. Auf die 
frühere Hiluserkrankung weisen noch verkalkte Drüsen hin. Dabei hatte der 
Junge keine besonderen Krankheitserscheinungen geboten; er war gut ent- 
wickelt, sah gut aus und hatte sogar die Schule regelmäßig besucht. Diesen 
gutartigen Verlauf sehen wir dann, wenn umfangreichere Sekundärerscheinungen, 
die nicht in der Lunge zu sitzen brauchen, voraufgegangen und abgeheilt sind. 
Man hat den Eindruck, als ob unter der Heilung sekundärer Prozesse ein hoher 
Immunitätszustand erreicht wird. 

Der andere Typ zeigt den Eintritt des tertiären Lungenprozesses ohne 
vorhergegangene Sekundärerscheinungen. Die Kinder sind familiär infiziert, 
von klein an kränklich und leistungsschwach, haben die Schule nur sehr unregel- 
mäßig besucht, sind körperlich unterentwickelt, zart, mager, blaß und stehen 
ersichtlich unter größerer Giftwirkung. Ich möchte aber bemerken, daß sich 
diese Schilderung nur auf jüngere Kinder bezieht und daß die letztere Gruppe 
mehr Abweichungen von der Regel zeigt als die erstere. 

Bei den in der Pubertät auftretenden Fällen ändert sich das Bild. Wir 
sehen, daß sich der Bestand des Körpers überraschend lange hält und Körper- 
gewicht und Aussehen lange gut bleiben können, bis schließlich ziemlich plötz- 
lich ein Zusammenbruch erfolgt. 

Bei den tertiären Lungenprozessen finden wir auch die Neigung zu Blu- 
tungen, meines Erachtens nicht seltener als bei Erwachsenen. 

Wie groß der zwischen Infektion und dem Auftreten tertiärer Zeichen 
liegende Zeitraum ist, ist bislang unbekannt. Es ist ein Irrtum, anzunehmen, 
daß die dem Tertiärstadium zuzurechnende Pubertätsphthise Aschoffs sich 
unmittelbar an die Primärinfektion anschlösse. Nach meinen persönlichen Ein- 
drücken beträgt der Zwischenraum immerhin einige Jahre. Es kann aber auch 
zwischen dem Ablauf schwerer Sekundärerscheinungen und dem Eintritt ter- 
tiärer ein Menschenalter und länger vergehen. Die Sekundärtuberkulose ist 
auch nicht auf das Kindesalter beschränkt. Wir finden die gleichen Formen 
auch bei Erwachsenen, aber natürlich in geringerer Anzahl. 

Meine Herren! Ich habe geglaubt, von Verlaufsweisen der Tuberkulose 
und nicht von Krankheitssymptomen und Untersuchungsmethoden ausgehen 
zu sollen. Krankheitssymptome sind zu vieldeutig. Es gibt schließlich kein 
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einziges Symptom chronischer Krankheiten, bei dem man nicht auch an Tuber- 
kulose denken müßte. Und andererseits kann keine Untersuchungsmethode 
die eigene Erfahrung ersetzen. Viel wichtiger ist es für uns, einen festen Stand- 
punkt zu haben, von dem aus wir den Einzelfall beurteilen und einreihen können. 
Und diesen Standpunkt verdanken wir den Forschungen Ghons und Rankes. 


Die gezeigten Diapositive gaben Fälle von isolierten Spilzenmetastasen mit und ohne 
Primärkomplex, von multiplen Lungenmetastasen, Disseminationen, chronischer und akuter 
Milartuberkulose, perihilärer Entzündung, sekundären Lungeninfiltrationen, chronischer offener 
Sekundärtuberkulose, Massivpneumonie und akuter käsiger Pneumonie wieder. 


F. Neujeld-Berlin: 


Als Seitenstück zu den vom Vortr. Seren, gegen | Staphylokokken besonders 
empfindlichen japanischen Mäusen möchte ich Beobachtungen an einer Spielart von weißen 
Mäusen erwähnen, die durch eine leicht gelbliche Färbung ausgezeichnet sind. Diese Tiere 
sind im Gegensatz zu allen anderen weißen und grauen Mäusen unempfänglich für die Infek- 
tion mit hochvirulenten Pneumokokken, von denen etwa ein Milliardstel Kubikzentimeter 
sonst zur tödlichen Infektion genügt. So starke Gegensätze sind natürlich äußerst selten; 
dagegen machen sich individuelle Unterschiede gegenüber Infektionen mit vielen Erregern 
eigentlich immer bemerkbar, sobald man von der in bakteriologischen Laboratorien gebräuch- 
lichen Methode der subcutanen, intraperitonealen oder intravenösen Injektion abgeht und 
statt dessen die natürliche Infektion durch Fütterung oder Einatmung nicht allzu großer 
Bakterienmengen anwendet. Dann sieht man oft, daß ein Tier nach einer Infektion mit sehr 
kleinen Mengen von Virus tödlich erkrankt, während ein anderes eine 1000 mal größere Dosis 
ohne Schaden verträgt. Solche Beobachtungen hat man in neuerer Zeit vielfach z.B. an 
Mäusetyphus und anderen Erregern akuter Infektionen, aber auch an Tuberkelbacillen gemacht. 

Dabei hat sich in manchen Fällen gezeigt, daß gegenüber einer derartigen natürlichen 
Infektionsweise jugendliche Individuen viel weniger resistent sind als Erwachsene; so lassen 
sich z. B. junge Mäuse durch Fütterung mit Trypanosomen verhältnismäßig leicht akut infi- 
zieren, während eine solche Infektion bei erwachsenen Tieren niemals zu gelingen scheint. 

Neuere Untersuchungen machen es wahrscheinlich, daß die Abwehrkräfte des Organis- 
mus gegenüber solchen Erregern, die auf einem der natürlichen Wege in den Körper ein- 
dringen, sich vor allem in der Weise geltend machen, daß die Erreger dabei in avirulente 
oder wenig virulente Modifikationen umgewandelt werden, die dann entweder schließlich 
völlig vernichtet werden oder aber zu einem langsameren Krankheitsverlauf führen. Wahr- 
scheinlich spielt eine solche Umwandlung auch bei Tuberkelbacillen, die durch die Schleim- 
häute der Verdauungswege eindringen, eine Rolle; dafür spricht der verhältnismäßig häufige 
Befund von Tuberkelbacillen mit abgeschwächter Virulenz in den Hals- und Mesenterial- 
drüsen. Hierdurch würde sich zum Teil der verhältnismäßig gutartige Verlauf vieler Fütte- 
rungsinfektionen erklären. 


Ritter-Geesthacht, Bez. Hamburg: 


Auf die Frage der Vererbung möchte ich heute bei der Kürze der Zeit nur mit einer 
kurzen Erklärung eingehen; wir haben im übrigen diese Frage auch schon vor 2 Jahren in 
Jena ausführlich besprochen. Ich leugne natürlich nicht, daß auch bei Menschen konstitu- 
tionelle Eigenschaften vererbt werden, die eine verschiedene Empfänglichkeit des Einzel- 
wesens für die Ansteckung mit Tuberkulose bedingen. Ich bin aber überzeugt, daß die 
— natürlich vererbte — Empfänglichke it des Menschen für eine tuberkulöse Ansteckung 
im allgemeinen so groß ist, daß im einzelnen die — gewiß vorhandenen — Unterschiede zu- 
nächst gar keine Rolle spielen. Bei allen Meerschweinchen nehmen wir eine gleiche Emp- 
fänglichkeit bei Impfungen mit Tbe. an, obwohl man doch auch bei ihnen im einzelnen ver- 
erbte leichte Abstufungen in der Empfänglichkeit voraussetzen muß. Erst wenn der Mensch 
die erste Infektion glücklich überstanden und sich damit eine steigende, mehr oder weniger 
starke „Immunität“ erworben hat, treten vielleicht vererbte Eigenschaften in den Vorder- 
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grund, die eine feinere Abstufung in der Immunität und damit im Verlauf der Tuber- 
kulose bedingen. 

Ich schließe mich in dieser Beziehung der Ansicht Mesnickes an, die er vor 2 Jahren auf 
unserer Versammlung in Jena vortrug und, wie mir scheint, schlagend begründete. 

Ebenso erkenne ich selbstverständlich an, daß es eine ererbte, nicht durch eine tuber- 
kulöse Ansteckung bedingte Asthenie und ‚„Infantilismus‘ gibt. Ich bin aber auf Grund langer 
Erfahrungen davon überzeugt, daß die ganz überwiegende Mehrzahl dieser Fälle nicht nur 
tuberkulös angesteckt, sondern durch eine sehr frühzeitige tuberkulöse Ansteckung bzw. Er- 
krankung hervorgerufen sind. Ich glaube daher, daß wir gut daran tun, diese Fälle im 
allgemeinen als behandlungsbedürftige Tuberkulose anzusehen, weil ihre Asthenie eben 
durch eine tuberkulöse Ansteckung bedingt ist und diese sich dadurch schon als stark aktiv 
bewiesen hat. Wie man diese Fälle behandelt, ob mit Ruhe und Schonung — Liegekuren, 
Heilstätte — oder mit Abhärtung und Bewegung — Sport usw. — das muß dem ärztlichen 
Urteil im Einzelfall überlassen bleiben. 

Das alles gilt besonders von der Asthenie, weniger vom Infantilismus, der doch nicht 
ganz selten eine konstitutionelle Entwicklungshemmung in den Jahren der Pubertät darstellt. 

Herrn Engel gegenüber möchte ich bemerken, daß ich seinen Ausführungen in vielen 
Einzelheiten durchaus zustimmen kann und es für sehr verdienstvoll halte, daß er z. B. die 
Übertreibungen des Wertes der Röntgendiagnose bei Erkrankungen der Hilusdrüsen und der 
Lunge des Kindes richtiggestellt und auf dasrichtige Maß zurückgeführt hat. Aber ich möchte 
doch vor einem zu weitgehenden Negativismus bei der Erkennung der kindlichen Tuberkulose 
warnen. Wir wollen doch nicht vergessen, daß nach der heute noch geltenden Anschauung 
rund 80% aller Kinder mit Tuberkulose angesteckt sind. Wir haben daher auch ein — 
wissenschaftlich begründetes — Recht, viele uns sonst nicht erklärbaren krankhaften Er- 
scheinungen des Kindesalters mit dieser weit verbreiteten Ansteckung in Verbindung zu 
bringen und dementsprechend zu behandeln. Ein Kind, das wir seiner ganzen Vorgeschichte 
nach als wahrscheinlich luisch angesteckt ansehen müssen, werden wir doch auch als luisch 
behandeln, wenn wir keine andere Erklärung für seinen krankhaften Zustand finden, besonders 
dann, wenn — trotz Fehlens sicherer klinischer Zeichen — die Wassermannprobe positiv 
ausfällt. Diesen Grundsatz müssen wir — mutatis mutandis — auch bei Erkennung und Be- 
handlung der kindlichen Tuberkulose gelten lassen. Wenn wir aber dazu kommen, daß wir 
weder Fieber, noch schlechtes Allsemeinbefinden, — Nachtschweiße, Abmagerung — noch die 
Tuberkulinproben, noch die Röntgendiagnose als beweisend für die Behandlungsbedürftigkeit 
einer Tuberkulose gelten lassen, wenn dann noch — fälschlicherweise — das Gespenst der 
Ansteckungsmöglichkeit in eine Kinderheilstätte an die Wand gemalt wird —, dann können 
wir uns nicht wundern, wenn die Ärzte den Heilstätten entweder gar keine oder nur schwer- 
kranke Kinder zuweisen und die übrigen — vorsichtshalber — in die sog. „Erholungsheime“‘ 
schicken, die bei dem Fehlen jeder planmäßigen und wirklich sachverständigen ärztlichen 
Aufsicht sehr viel Unheil angerichtet haben — im einzeln und im allgemeinen. 

Ich glaube, daß wir uns bei der frühzeitigen Erkennung der behandlungsbedürftigen 
Tuberkulose natürlich niemals auf einzelne Zeichen festlegen und verlassen dürfen, sondern 
immer das Gesamtbild und die Vorgeschichte im Auge behalten müssen, wenn wir nicht 
schließlich aus wissenschaftlicher Gewissenhaftigkeit den besten Augenblick zur Behandlung 
der kindlichen Tuberkulose verpassen wollen. Denn fast alle, die als Erwachsene an Tuber- 
kulose erkranken, sind doch in ihrer Kindheit angesteckt worden. 

Es muß nach wie vor Ziel unseres ärztlichen Handelns sein, die verhältnismäßig leicht 
zu beeinflussende kindliche Tuberkulose rechtzeitig zu behandeln. Verfolgt man die Geschichte 
der erwachsenen Tuberkulösen bis in die Kindheit zurück, so wird man in einer großen Zahl von 
Fällen finden, daß in der Kindheit sicher nicht genug getan ist, um die tuberkulöse Ansteckung 
unschädlich zu machen. In zahlreichen Fällen hat esimmer beruhigend geheißen, daß ‚„keineSpur 
von Tuberkulose vorhanden sei“. Verfolgen Sie auch einmaldie Vorgeschichteder in Ihre Behand- 
lung tretenden Fälle von Meningitis tuberculosa ; auch hier finden Sie in weit über 50%, der Fälle, 
daß noch wenige Monate vorher „keine Spur von Tuberkulose“ nachweisbar gewesen sein soll. 
Ob das Schicksal dieser Kinder wirklich durch rechtzeitige Erkennung gewandt worden wäre, ist 
natürlich zweifelhaft. Es ist aber menschlich und ärztlich immer besser, wenn Arzt und Ange- 
hörige der Kinder durch eine solche tuberkulöse Erkrankung nicht überrascht werden. 
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Wir haben neulich das weitere Ergehen von 600 Kindern 12—5 Jahre nach ihrer Ent- 
lassung aus unserer Heilstätte nachgeprüft. Eine nicht geringe Zahl dieser Kinder hätte 
gewiß während ihrer Kur einer ärztlichen Nachprüfung auf ihre Behandlungsbedürftigkeit 
nach Maßgabe der heute vorgetragenen Grundsätze nicht standgehalten — und doch hat 
sich bei der Nachprüfung herausgestellt, daß nach Vorgeschichte und nach Befund bei fast 
allen Nachuntersuchten anzunehmen war, daß sie durch ihre Tuberkulose behandlungsbedürf- 
tig krank waren oder gewesen waren, so daß wir gerade auf Grund dieser Nachuntersuchungen 
zu der Überzeugung gekommen sind, daß die bei weitem überragende Mehrzahl der von uns 
in der Heilstätte behandelten Kinder tatsächlich behandlungsbedürftig waren — soweit sich 
das überhaupt sagen läßt —, und daß wir den meisten auch erheblich in dem Kampf mit 
ihrer Tuberkulose genützt haben. Ein schlüssiger Beweis läßt sich natürlich weder hierfür 
noch für das Gegenteil erbringen. 

Im Zusammenhang damit möchte ich nur noch erwähnen, daß bei 100 Fällen schwerer 
Tuberkulose bei Erwachsenen nur 11°, (!!) rechtzeitig und planmäßig behandelt worden 
sind — auch das ist eine Mahnung, die Skepsis bei der Frühdiagnose der Tuberkulose weder 
bei Erwachsenen, besonders aber nicht bei Kindern zu stark zu betonen und lieber mit der 
negativen Diagnose zurückhaltender zu sein, um alle Tuberkulosen möglichst rechtzeitig in 
Behandlung zu bekommen. 


Rietschel-Würzburg: 


Es ist gewiß sehr dankenswert, daß Herr Engel die Schwierigkeit der Diagnostik der 
Bronchialdrüsentuberkulose betont hat. Aber ich möchte doch meinen, daß er etwas zu 
weit gegangen ist, denn die Bronchialdrüsentuberkulose ist doch keine sehr seltene Er- 
krankung, wie Zingel meint. In der Diagnose können wir aber nicht vorsichtig genug sein 
und die Überwertung des Röntgenbildes, speziell durch den Röntgenologen, ist heute 
leider in der Praxis sehr üblich. Diagnostisch muß man eben eine Fülle von Einzelsymptomen 
verwerten, worunter wir auch eine starke Allergie mitverwerten als Zeichen einer aktiven 
Tuberkulose, die alle Tendenz hat, günstig zu verlaufen. Auch fahnde man auf die kleinsten 
skrofulösen Symptome, auf Hauttuberkulide und vieles andere. So hoffnungslos ist die 
Diagnose nicht, aber man überwerte nicht den Röntgenbefund. 

Herr Bauer hat von dem Habitus asthenicus, den er als eine idiotypische recessive 
Anomalie auffaßt, gesprochen, die eine besondere Disposition zur Tuberkuloseinfektion gibt. 
Ein echter Habitus asthenicus (Stiller) mit Enteroptose ist nun im Kindesalter im allgemeinen 
sehr selten. Aber was man paralytischen Habitus nennt, der kommt im Kindesalter nicht 
selten vor, ist aber durchaus nicht an eine Tuberkulose des Kindes gebunden. Wir finden 
diesen Habitus vielmehr bei allen Kindern, die unter einer chronischen Infektion zu leiden 
haben, und ich möchte vermuten, daß durch einen solchen chronischen Infekt, sei er tuber- 
kulös oder nicht tuberkulös, die Wachstumsverhältnisse des Kindes beeinflußt werden und 
sich dadurch in ganz besonderer Weise solche Anomalien ausbilden können natürlich nicht 
müssen, da dieser Stabitus natürlich auch idiotypisch vorkommen kann. Neben den 
tuberkulösen Kindern sind es besonders die anfälligen Kinder, die immer wieder zu Infekten 
des adenoiden Gewebes neigen. Wir haben sogar Fälle beobachtet, wo unter einer chronischen, 
langsam konsumierenden Erkrankung diese Habitusanomalie eintritt, wie z. B. ein chronisch 
verlaufender Diabetes; ja, wir glauben sogar, daß sich diese Habitusanomalie zurückbilden 
© kann, wenn der chronische Infekt aufhört, zu wirken. 


Brünecke-Sülzhayn: 

Wer Gelegenheit dazu hat, zahlreiche Kinder in klinischer Beobachtung sorgfältig 
tuberkulindiaunostisch zu untersuchen, wird die Erfahrung des Herrn v. Hayek über die 
hohe Allergie der kindlichen Haut bestätigen können. 

Die Höhe der Allergie ist zwar kein absoluter Maßstab für die im Körper gegenwärtig 
mobilen Abwehrkräfte, aber ein ungefähres Bild derselben spiegelt sie doch wieder. Hier 
möchte ich nun darauf hinweisen, daß die Allergie der kindlichen Haut — und zwar beziehen 
sich meine Untersuchungen auf Kinder im schulpflichtigen Alter — ungemein viel größer ist, 
als alleemein bekannt zu sein scheint. Die Mehrzahl der Autoren bedient sich für die Intra- 
cutanquaddel einer Lösung von A.T. 1: 1000, schon weniger benutzt wird eine Lösung von 
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1 : 10 000 und nur vereinzelt findet man eine Verdünnung von 1 : 100 000 angegeben. Dem- 
gegenüber betone ich, daß man bei sehr vielen tuberkuloseinfizierten Kindern mit einer Ver- 
dünnung von A.T. 1:10 Millionen sehr kräftige Quaddeln von einem Durchmesser, der 
20—22 mm betragen kann, erhält: mit einer Lösung von A.T. 1: 100 Millionen erhielt ich 
kräftige, 7—12 mm im Durchmesser betragende Quaddeln. Ob noch schwächere Verdün- 
nungen ebenfalls wirksam sind, vermag ich einstweilen noch nicht zu entscheiden. 

Merkwürdigerweise scheint nun das Patialantigen L. welches ja Much und Deycke für das 
Reintuberkulin ansehen, im Intracutanversuch dem A.T. nachzustehen. Eine Verdünnung 
des Partigenes L., Original nicht eingeengt (von Herrn Prof. Much mir freundlicherweise zur 
Verfügung gestellt) von 1 ::10 Millionen ergab zwar auch schön kräftige Quaddeln, aber sie 
waren doch weniger ausgebildet als die entsprechenden A.T.-Quaddeln und vor allen Dingen 
klangen sie rascher ab. Bei L. 1: 100 Millionen standen gelegentlich negative Resultate den 
positiven von A.T. 1: 100 Millionen gegenüber. 

Zu dem Vortrage des Herrn Engel bemerke ich, daß ich dem d’Espineschen Zeichen auf 
Grund meiner persönlichen, kritisch gesichteten Erfahrung einen so geringen klinischen Wert 
beimesse, daß ich auf seine Prüfung seit nunmehr 2 Monaten überhaupt verzichte. 

Ich hatte eigentlich vor, diesen ablehnenden Standpunkt hier näher zu begründen. 
In Anbetracht der nur kurzen verfügbaren Zeit halte ich jedoch etwas anderes für wichtiger. 
Einer der Hauptverfechter des d’Espineschen Zeichens war bisher Hans Much. Much, mit 
dem ich in korrespondierender, harmonischer Zusammenarbeit stehe, womit nicht gesagt 
ist, daß alle unsere Ansichten konfluieren, schließt sich jetzt meiner Ansicht an. Ich erhalte 
soeben einen Brief von ihm, in dem er mich ermächtigt, dem Kongreß mitzuteilen, daß er 
gleich mir dem d’Espine keinen Wert mehr beilegt. 

Herrn Simon stimme ich bezüglich seiner Ausführungen über die Infiltrationen der 
kindlichen Lunge bei sekundärer Tuberkulose durchaus zu. Bedauerlich aber ist es, daß 
immer noch Verwechslungen zwischen der kindlichen Lungentuberkulose und der unspezi- 
fischen chronischen Bronchopneumonie mit beginnender Bronchiektasenbildung gar nicht so 
selten vorkommen. 

Wir müssen viel kritischer werden in der ganzen Diagnostik der Kindertuberkulose. 


O. Wiese-Landeshut (Schles.): 


Die Wogen haben sich noch immer nicht geglättet! Als ich vor 2 Jahren in Jena 
mich mit Nachdruck dafür einsetzte: „Habitus asthenicus und Tuberkulose haben primär 
nichts miteinander zu tun“, ritt Herr Ritter eine scharfe Attacke gegen mich. Ich 
glaube, ich muß es aufgeben, ihn in diesem Leben noch zu überzeugen. Vom an- 
geborenen primären Habitus asthenicus ist der als Folge der Tuberkulose sekundär erwor- 
bene Habitus phthisicus zu trennen. Ob eine Tuberkulose in der Ascendens für die Ent- 
wicklung einer Asthenie bei den Nachkommen in Betracht kommt, bezweifle ich; sieht man 
eich die Familien an, so findet man den asthenischen Typ auch bei diesem oder jenem Vor- 
fahren direkter Linie. Seit den Untersuchungen der Pfaundler-Klinik ‚wissen‘ wir, daß es 
„auch“ asthenische Säuglinge gibt. Ich kann Herrn Bauer nicht beistimmen, in der Ansicht, 
daß besonders enge sekundäre Beziehungen zwischen Asthenie und Tuberkulose bestünden. 
Unter den bei uns eingelieferten asthenischen Kindern ist die Zahl der tuberkulosefreien bei 
weitem überwiegend. Wir haben in Deutschland asthenikerreiche Gegenden mit niedriger 
Tuberkulosestatistik und umgekehrt. Die Tuberkulose verläuft bei Asthenikern in der Mehr- 
zahl der Fälle unter dem Bilde der Fibrose, prognostisch relativ günstig, was ich in Beziehung 
zum niedrigen Blutwasserspiegel der Astheniker bringe. Die Frage Asthenie und Tuberkulose 
ist praktisch sehr wichtig: Diese Kinder bedürfen der körperlichen Ertüchtigung Bisher 
übte man absolute Schonung, das war falsch; gab reichlichst Befreiungsatteste vom Schul- 
turnen, das mag in den Fällen richtig sein, wo das Schulturnsystem veraltet ist. Wir müssen 
in den Schulen danach streben, diese Kinder (evtl. aller Altersgruppen) in einer „Heilturner- 
gruppe“ zusammenzufassen, sie zu schützen vor falschen Übungen und Rekordleistungen, 
sie aber auf der anderen Seite systematisch zu ertüchtigen. Die Konstitutionsanomalie können 
wir nicht beseitigen, aber vieles bessern (vgl. Kohlrausch). Wir üben diese Form körperlicher 
Erziehung seit Jahren mit bestem Erfolg (Zunahme an Atembreite, des Muskelansatzes, 
Beeinflussung der Neuropathie usw.). 
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Besondere Anregungen holte ich mir in einem Kurs im deutschen Stadion. — Bezüglich 
der lokalen Gewebsdisposition erinnere ich an die Mitteilungen Turbans über Beginn der 
tertiären Lungentuberkulose in mehreren Generationen in der linken Spitze; ich selbst konnte 
mehrfach Geschwister beobachten, wo der Primäraffekt an gleicher Stelle (der sonst am wenig- 
sten häufigen) saß. 

Herr v. Hayek hat recht: der Kinderarzt sieht nie eine „‚positive‘“ Anergie; die vorüber- 
gehende „Absättigung‘“ des Organismus bei Ponndorfimpfungen ist keine positive Anergie. 
Das Kindesalter ist in der Entwicklung der Tuberkulose die Zeit höchster Empfindlichkeit. 
Die subcutane Tuberkulinanwendung ist beim Kinde absolut kontraindiziert, schon allein 
wegen der ganz enormen Stichreaktionen selbst bei kleinsten Dosen. Neuerdings bürgert 
sich ein, statt des „Pirquet“ (Verletzung!!?) die „harmlosere‘“ Ektebineinreibung diagnostisch 
anzuwenden. Ich warne dringend davor, wegen der im Gegensatz zum „Pirquet‘‘ sehr viel 
häufigeren und intensiveren Herdreaktionen. 

Herr Kleinschmidt hat mit Recht als ein sehr wesentliches Faktum die Schwächung 
der Abwehrkraft durch akute Infektionskrankheiten hervorgehoben. Unser schlimmster 
Feind sind hier die Masern. „Es gibt keine Krankheit, die die Immunität so herabsetzt wie 
die Masern“ (Birk). Nach eigenen Erfahrungen empfehle ich dringend den Schutz der tuber- 
kulösen Kinder mittels der Degkwitzschen Prophylaxe mit Masern-Rekonvaleszentenserum 
(vgl. Wiese, Brauers Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 5%, H. 1, S. 136, derselbe, Zeitschr. £. ärztl. 
Fortbild. 1924, Nr. 11, S. 323). 

Der Ansicht, daß Neuropathen besonders gefährdet seien, kann ich nicht unbedingt 
beipflichten. Nach den Arbeiten der Tübinger Klinik (Brösamlen u. a.) weisen hohe Eosino- 
philenzahlen auf eine günstigere Prognose hin, die Neuropathen haben aber nach meinen 
Beobachtungen meist (ohne jede andere Ursache) enorm hohe Eosinophilenziffern. Die Be- 
deutung des H,O-Haushaltes bzw. die Höhe des Blutwasserspiegels ist für Therapie und 
Prognose von gleicher Bedeutung. Nach langjährigen eigenen klinischen Beobachtungen 
wirkt der Lebertran nicht nur als Fett günstig in der Tuberkulosetherapie, sondern m.E. 
nach mindestens so als Vitamin! Daß die allgemeine Resistenz, die unspezifische Immunität 
eine erhebliche Steigerung auch durch andere Vitamine (Bidotten; Apfelsinen, Citronensaft) 
erfährt, konnte ich oft beobachten. 

Bei der Skrofulose kann das Fett des Lebertrans allerdings direkt ungünstig wirken 
(exsudative Diathese!), so paradox es klingt, kann hier der Erfolg in einer Nahrungsein- 
schränkung liegen. Die Quäkerspeisungen sollten beim Kleinkind mehr Rücksicht auf den 
Vitaminbedarf nehmen. (Nicht nur in Form des Lebertrans.) Der Erschwernis der Einfuhr 
von Apfelsinen und Citronen ist demnach entgegenzutreten. 

Primäraffekte sitzen nicht immer dicht subpleural, wie mir seitliche Röntgenaufnahmen 
zeigten. 

Auf Grund unseres großen Materials kann ich die Ansicht Herrn Engels über den oft 
recht widersprechenden Befund zwischen Aussehen des Kindes und Schwere des Organ- 
befundes nur bestätigen, auch seine Ansichten über die Beurteilung der Temperaturverhält- 
nisse teile ich voll und ganz. Die Wassermannsche Reaktion auf aktive Tuberkulose ist nach 
unseren Erfahrungen für die Diagnostik für die Tuberkulose des Kindes völlig unbrauchbar. 
Die Serumflockungsreaktion ist bei größerer Empfindlichkeit ähnlich zu beurteilen wie die 
Erythrocytensenkungsreaktion als unspezifische Gewebsabbaureaktion; innerhalb ihrer 
Grenzen sind beide Reaktionen ein brauchbares Ergänzungsmittel unseres Rüstzeugs. 

Die Fornetsche Agglutination ist beim Kinde unzuverlässig und befriedigt nicht. 

Die kolloidchemischen Verhältnisse liegen beim Kinde anders als beim Erwachsenen. 

Das d’Espinesche Zeichen ist abzulehnen; es funktioniert nicht, wenn man 33 sagen 
läßt und versagt auch bei 99 mit nasalem Beiklang. Klare hat wohl recht, daß der „d Espine*‘ 
so wenig häufig sei, weil auch Bronchialdrüsentuberkulose nicht so häufig vorkommt, aber 
der, d Espine“ scheint noch seltener zu sein, denn er ist nicht einmal da, wo wir röntgenologisch 
entsprechende Drüsenpakete nachweisen können. Geübte Untersucher erzielen gleichzeitig 
verschiedene Resultate, die „Dressur“ des Kindes ist u.a. recht schwierig und lohnt nicht. 
Deszleichen muß in den Lebrbüchern revidiert werden das Dogma von der Spinalgie, der 
paravertebralen und parasternalen Dämpfung, des „typischen“ Hustens, der exspiratori- 
schen Dyspnöe, die spinale Perkussion; gewiß sie kommen vor, aber selten, und das ist mehr 
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als bisher in den Lehrbüchern zu betonen, sonst werden vom praktischen Arzt entweder 
unendlich viel Bronchialdrüsentuberkulosen diagnostiziert, wo keine sind, oder aber er ist 
ehrlich, findet (wie auch der Erfahrene) diese Raritäten nur relativ selten oder gar nicht 
und ruft verzweifelt aus: Was bin ich für ein Esel! 

Die Neissersche Sondenpalpation wird jeder, dem seine Klientel lieb sind, hübsch bleiben 
lassen. 

Die „epituberkulösen‘“ Prozesse sind beim Kinde häufiger als man denkt, in diesen 
Fällen ist größte Vorsicht mit der Prognose am Platze, da man überraschendes Verschwinden 
selbst sehr ausgedehnter Befunde noch nach längerer Zeit erlebt. 

In dem bunten Bild der ‚Pubertätstuberkulose‘‘ bleibt noch vieles zu klären, wir werden 
auch hier von der Cellular- zur Humoralpathologie gehen müssen; die innersekretorischen Vor- 
gänge, bei denen wir erst am allerersten Anfang unseres Erkennens stehen, spielen dabei 
wohl eine größere Rolle, als wir es heute auch nur ahnen können. 


Petruschky: 


Unter der viel erwähnten „asthenischen Anlage‘ scheinen mir Zustände ganz ver- 
schiedener Ursachengebiete in einen Topf geworfen zu werden. Erstens die Erbanlagen 
der Descendenten von a) Alkoholikern, b) Luetikern und zweitens der nicht in der Erb- 
anlage begründete, sondern erst durch Kindheitsinfektion entstehende „Habitus‘ latent- 
tuberkulöser Kinder. Die unter l. genannten sind in der Regel schlecht immunisierbar, 
für sie ist die Tuberkuloseerkrankung sehr gefährlich. — Die Descendenten Tuberkulöser 
werden nicht mit „asthenischer Anlage‘ geboren, soweit nicht die unter 1. genannten Ur- 
sachen mit wirken. Sie werden auch nicht tuberkulös geboren und ihre Widerstands- 
kraft gegen früh erworbene Tuberkulose ist etwas größer (nicht geringer) als die der 
Kinder von nichttuberkulösen Eltern. Hierin stimmen meine Erfahrungen mit denen 
Reibmayrs, Weickers usw. überein. Sie sind auch „gut immunisierbar‘‘, wenigstens besser 
als die unter l. genannten. Ihre planmäßige Gesundung unter milder spezifischer Therapie 
und maßvoller Körperkultur ist eine Freude und daher eine dankbare Aufgabe für jeden 
praktischen Arzt. 

Herr v. Hayek hat uns über die verschiedenen neueren Methoden der spezifischen Be- 
handlung eine kurze Übersicht gegeben und Ergebnisse eigener Erfahrungen mitgeteilt. 
Darum begrüße ich seinen überaus klaren und sachlichen Vortrag mit besonderer Genug- 
tuung, nicht nur, weil er auch meinem Verfahren und seinen Anwendungsgebieten mit vollem 
Verständnis gerecht wird, sondern auch wegen der gezogenen Vergleiche. Jeder Praktiker 
hat davon außerordentlich viel mehr als von farblosen Äußerungen negativer Kritik, wie 
sie leider so häufig getan und ohne eigenes Urteil weiter gegeben werden. Wir sind es der 
großen Aufgabe der 'Tuberkulosebekämpfung schuldig, daß nichts ungeprüft bleibt, was uns 
vorwärls führen kann. Ich betone hier noch gegenüber Mißverständnissen, daß mein Ver- 
fahren nicht äuf diagnostisch verwertbare Reaktion, sondern nur auf Widerstandssteigerung 
gegen Tuberkulose und Mischinfektion eingestellt ist, seine Wirkungen also immer erst nach 
einiger Zeit zu beurteilen sind, namentlich an der Zunahme des Appetits und Körpergewichts, 
wenn die Anfangsdosen nicht zu hoch gewählt werden. Fängt man mit der stärksten Kon- 
zentration an, so ist das natürlich keine ‚loyale Nachprüfung“. Schließlich möchte ich 
an Herrn v. Hayek noch die Bitte richten, bei der „Stadieneinteilung‘ der Tuberkulose meine 
Arbeiten von 1897 und 1904 nicht in Vergessenheit geraten zu lassen. Ich will Rankes Ver- 
dienst nicht verkennen, möchte aber meinen Namen wenigstens mit dem seinigen verbunden 
sehen (Pelruschky-Ranke). Ich betrachte sogar die Erkenntnis der großzügigen Einheit des 
Krankheitsverlaufs der Tuberkulose vom kindlichen Alter an als den wesentlichsten Erfolg 
meiner Lebensarbeit, weil sie uns die Krankheitsbekämpfung am richtigen Ende anfassen 
lehrt. Alle Themata der heutigen Tagung fußen auf dieser Erkenntnis. Die Mitarbeit an der 
Ausgestaltung der spezifischen Therapie meines großen Lehrmeisters Koch ist demgegenüber 
nur eine untergeordnete Teilleistung. Den Einheitsgedanken mußte ich anfänglich sogar 
gegen die von Koch und C'ornet vertretenen Anschauungen durchkämpfen. Es hat bis zu den 
Arbeiten Hamburgers und Rankes gedauert, ehe dieser Gedanke Eingang in weitere Kreise 
fand. Das Sektionsmatcrial des Kochschen Instituts, auf dem meine Erkenntnis fußt, ist 
leider bis heute noch nicht eingehend veröffentlicht. 
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Was nun die Frage der Behandlungsbedürftigkeit der nur als „infiziert“ erkannten, 
noch nicht eigentlich „kranken“ Kinder anlangt, so ist auch das natürlich eine sehr wichtige 
Frage. Ich vertrete mit aller Entschiedenheit ihre Behandlungsbedürftigkeit, sei es auch 
nur mit etwas Sonne und Körperkultur. Zu diesem Zwecke besitze ist seit 1905 das Sonnendach 
auf meinem Hause. Selbstverständlich kann es nicht verlangt werden, daß all infizierten 
Kinder stationär in Anstalten behandelt werden, wie Herr Rietschel sehr richtig betont. Hier 
muß eben die rechtzeitige Fürsorge für ambulatorische Behandlung, Walderholung usw. 
einsetzen. 


Hagen: 


Ich möchte einige Verbindungslinien ziehen zwischen der Frage der Rassedis- 
position und den pathologisch-anatomischen Ergebnissen. Zunächst hat der Kollege 
zweifellos recht, daß der Verlauf der Phthise bei den dunklen Menschen mit untersetztem 
Körperbau bösartiger ist als bei den schlanken blonden Menschen — ich weiß nicht, ob man 
sie Astheniker nennen darf —. Der schlanke Mensch neigt mehr zur Cirrhosebildung. Weitere 
Gefährdungsmomente sind bekanntlich die Pubertät, die Schwangerschaft und das Frühjahr. 
Huebschmann hat nun schon früher darauf hingewiesen, daß eine sehr bedeutende Rolle für 
den Ablauf der Tuberkuloseerkrankung der Zustand des retikuloendothelialen Apparates 
spielt. Tatsächlich ist nun durch die Methode der Capillaroskopie feststellbar, daß einmal 
eine besondere Empfindlichkeit der Capillaren für Reize in der Pubertät, dem Frühjahr und 
der Schwangerschaft sowie während der Menstruation besteht, andererseits ist ein recht 
wesentlicher Unterschied im Capillarbilde und in der Reaktionsart zwischen den dunklen, 
untersetzten und den hellen schlanken Menschen nicht nur von mir, sondern auch von 
anderen Autoren festgestellt worden. Es wäre also eine genaucre Kenntnis über das indivi- 
duelle und rasseneigentümliche Verhalten des retikuloendothelialen Apparates geeignet, die 
Frage der Tuberkuloseempfindlichkeit zu klären. Tatsächlich versuchen ja alle modernen 
Methoden der Blutuntersuchung und schließlich auch alle Serumreaktionen einen Aufschluß 
darüber letzten Endes zu erhalten. 

Zweimal sind die Sterblichkeitszahlen der in Fürsorge befindlichen Säuglinge mit den 
Zahlen der allgemeinen Säuglingssterblichkeit verglichen worden. Ich möchte darauf auf- 
merksam machen, daß das nicht angängig ist. Die Säuglingssterblichkeit ist eine so hetero- 
gene Größe — über die Hälfte stirbt in den ersten 10 Lebenstagen —, daß ohne eine genaue 
Analyse sowohl der örtlichen Allgemeinsterblichkeit, wie der Sterblichkeit der in Lungen- 
fürsorge stehenden Säuglinge Vergleiche nicht gezogen werden können. Und zwar muß sich 
eine solche Analyse dann auf kritische Untersuchung der Einzelfälle und nicht aui die Leichen- 
scheindiagnosen stützen. 


v. Vagedes: 


° 

Erinnert an die Bedeutung der Virulenz der Tuberkelbacillen für das Zustande- 
kommen der Tuberkuloseerkrankung; umfangreiche experimentelle Untersuchungen über 
den Unterschied von Virulenz der Tuberkelbacillen hat v. Vagedes bereits vor etwa 30 Jahren 
unter Leitung K. Kochs ausgeführt und in der Zeitschr. f. Hyg. veröffentlicht. Nach dem 
immunbiologischen Kräftegesetz v. Hayeks, das man wegen seiner Bedeutung als immunbio- 
logisches Grundgesetz bezeichnen sollte, wissen wir im einzelnen Fall nie vorher, welchen 
Verlauf die Infektion des Kindes mit Tuberkelbacillen nehmen werde. Daher bleibt es trotz 
allem Belangreichen, das wir über diese Frage wissen, bei der Mahnung Martin Kirchners: 
Fort mit dem Kind aus tuberkulöser Umgebung! 


Leichtentritt-Breslau: 


Nach den Erfahrungen der Breslauer Kinderklinik und der Fürsorgestellen für 
Lungenkranke ist die Warnung des Herrn Kleinschmidt, die Säuglingstuberkulose hin- 
sichtlich der Prognosenstellung nicht zu unterschätzen, nur zu berechtizt. Wenn auch 
die Ansicht der früheren Zeit, daß Säuglingstuberkulose gleichbedeutend einem Todes- 
urteil sei, in dieser sehroffen Form nicht mehr aufrechtzuerhalten ist, so ist doch die Empfind- 
lichkeit des jungen Kindes für den Tuberkelbacillus ungeheuer groß. Deshalb ist es notwendig, 
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seine Resistenz zu steigern. Beim Meerschweinchen ist dies nach Arbeiten, wie sie in der Dtsch. 
med. Wochenschr. und in der Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 1924 von mir publiziert 
wurden, offenbar möglich. Selbst Tiere, die mit relativ großen Dosen infiziert wurden, lebten 
2—3mal so lange als die Kontrolltiere, wenn man ihrer Nahrung Citronensaft in nicht un- 
beträchtlicher Menge hinzufügte. Die Versuchstiere gingen zwar sämtlich an einer ausgebrei- 
teten Tuberkulose zugrunde. Das Auffallende aber war, daß der Ernährungszustand dieser 
so schwer infizierten Tiere bis zuletzt ein guter blieb und daß die Tiere erhebliche Fettreserven 
aufwiesen. Die an Vitamin so reiche Citrone war also imstande, wie es auch aus der Skorbut- 
forschung bekannt ist, fettspeichernd zu wirken. Ob dadurch allein die Abwehrkraft der 
Tiere gegen den Tuberkelbacillus erhöht wurde oder ob primär der Citronensaft bakterien- 
und toxinhemmenden Einfluß ausübt, soll in weiteren Arbeiten sichergestellt werden. — Zur 
Prognosenstellung der kindlichen Tuberkulose sollte man stets die von Bessau angegebene 
Steigerungsfähigkeit wiederholter Tuberkulininjektionen heranziehen. 


W. Schultz-Geesthacht: 


Er bespricht die Beziehungen zwischen Pigmentation des Organismus und Lungen- 
tuberkulose. 300 Kranke sind auf den Grad der Pigmentation hin untersucht und in 
5 Klassen (von O bis 4) eingeteilt worden. Die meisten Kranken entfallen auf die mittleren 
Pigmentationsgrade von 1 bis 3. Die ausgesprochen hellen Individuen sind, obwohl sie 
in der Hamburger Bevölkerung an Zahl doch ziemlich stark vertreten sind, in dem Kranken- 
bestand der Heilstätte nicht wesentlich stärker vertreten als die ausgesprochen dunklen 
Kranken. Die hellen Elemente der Bevölkerung erkranken also verhältnismäßig selten an 
der Lungentuberkulose. Die weitere Prüfung hat ergeben, daß die pigmentarmen Individuen 
(Pigmentationsgrad 0), wenn sie tuberkulös erkranken, das I. und II. Stadium bevorzugen. 
Der Krankheitsverlauf ist bei ihnen meistens fieberfrei, die Prognose in der überwiegenden 
Zahl der Fälle gut, der Bacillenbefund negativ. Umgekehrt bevorzugen die unter 4 zusammen- 
gefaßten ausgesprochen dunklen Kranken das III. Stadium. Sie haben zu 55,6%, der Fälle 
Fieber, in 88,9%, Bacillen im Auswurf und weisen zu 77,89%, eine schlechte Prognose auf. 
Die bisher in den Lehrbüchern vertretene Ansicht, daß helle Individuen besonders oft und 
schwer erkranken, stimmt also nicht mit den Tatsachen überein. Eine besondere Rolle spielen 
die Kranken, bei welchen eine Pigmentkorrelation fehlt. Auch diese Kranken, die 17,7%, der 
Fälle ausmachten, neigen in der Mehrzahl der Fälle zu ernsterer Form der Erkrankung. 


Kayser- Petersen (Jena): 


Herr Kleinschmidt hat auf die große Bedeutung der extrafamiliären Infektion hin- 
gewiesen. Ich möchte das unterstreichen und als Fürsorgearzt folgende Folgerungen 
ziehen: 1. Wir müssen die Anzeigepflicht auch für die kindliche Tuberkulose fordern, denn 
nur so kommen wir an die Infektionsquellen heran. 2. Unsere Anschauungen über das 
ärztliche Berufsgeheimnis müssen revidiert werden, denn es ist mit unserem fürsorgeärztlichen 
Gewissen nicht zu vereinen, wenn einer kinderreichen Familie nicht mitgeteilt werden darf, 
daß das Kindermädchen eine Tuberkulose hat. — Zu der interessanten, von W. Schultz 
gezeigten Tabelle über die Rolle der Pigmentation, die zweifellos unseren bisherigen An- 
schauungen widerspricht, möchte ich wünschen, daß diese Untersuchungen nachgeprüft 
werden und daß dann dabei sehr sorgfältig auf das soziale Moment geachtet wird. 


Prschinger-Lohr a. M.: 

Zu Herrn Kayser- Petersens Bemerkungen möchte ich sagen, daß meines Erachtens bei 
uns eine Durchbrechung der Schweigepflicht des Arztes auch bei Tuberkulose gesetzlich un- 
zulässig ist und daß sie, selbst wenn sie im Einzelfall begründet würde, das Wirken 
gerade der Fürsorgestelle aufs schwerste gefährden würde; denn dieses baut sich doch 
vor allem auf dem vollen Vertrauen der Fürsorglinge dem Arzt gegenüber auf. 


Selter: 
Die bovine Infektion spielt zweifellos im Kindesalter eine große Rolle, da in einem 


nicht unbeträchtlichen Teil der Erkrankungen dieses Alters bovine Tuberkelbacillen nach- 
gewiesen wurden. Sie hat aber für das Kind nicht dieselbe Bedeutung, wie die humane 
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Infektion. Die Verhältnisse werden ähnliche sein wie beim Rinde. Hier werden durch humane 
Tuberkelbacillen zuweilen Krankheitsherde erzeugt; diese heilen aber restlos aus, und damit 
verschwindet die Immunität sowohl gegen humane als bovine Tuberkelbacillen, die während 
der Erkrankung vorhanden war. Es ist anzunehmen, daß beim Kinde die bovine Infektion 
ebenfalls restlos ausheilt, wofür das seltene Vorkommen der bovinen Tuberkelbacillen im 
erwachsenen Alter spricht. Damit wird aber auch beim Kinde die durch die bovine Infektion 
erzeugte Immunität gegen humane Tuberkelbacillen schwinden, und das Kind wird dann 
wieder empfänglich für humane Infektionen. Während eine humane Infektion anscheinend 
für das ganze Leben eine Immunität verleiht, ist die Immunität infolge einer bovinen Infek- 
tion nur eine vorübergehende. Insofern ist eine bovine Infektion für das Kind ungünstiger 
als eine humane. 

Das Cornetsche Lokalisationsgesetz kann keine Allgemeingültigkeit beanspruchen. In 
subcutanen Infektionsversuchen mit geringen Tuberkelbacillenmengen bei Meerschweinchen 
und Kälbern, bei denen die Infektionsdosis stets zu einer innerlich erkennbaren Tuberkulose 
geführt hatte, wurde vielfach weder an der Infektionsstelle noch an der zugehörigen Lymph- 
drüse eine pathologische Veränderung gesehen. Bei den Kälberversuchen war bemerkenswert, 
daß die bovinen Tuberkelbacillen in der zur Infektionsstelle gehörenden Lymphdrüse noch 
nach 9 Monaten in vollvirulentem Zustande nachzuweisen waren. Diese schon von Partel 
nachgewiesene Tatsache ist für die Frage der Reinfektion oder Metastasierung sehr wichtig, 
da hierdurch eine Metastasierung leichter erklärt werden kann. Auch für die Frage der Ent- 
stehung des Primärinfekts kann sie von Bedeutung werden, da man gewohnt ist, sich hierbei 
auf das Cornetsche Gesetz zu berufen. 


v. Müller-Schwetzingen: 


Es war wiederholt gestern und heute von verspätetem Auftreten der spezifischen 
Allergie nach stattgefundener Infektion die Rede. In diesem Zusammenhang dürfte 
eine Beobachtung, die ich im Mannheimer Lungenspital vor einigen Jahren gemacht 
habe, von Interesse sein. Ein ca. 1l2jähriges Mädchen in kräftigem Allgemeinzustand 
erkrankte mit klinischen Symptomen aktiver Tuberkulose. Die vom Schularzt vorgenom- 
mene percutane Tuberkulinreaktion fiel zweimal negativ aus. Das Kind wurde trotzdem 
der Fürsorgestelle zur Röntgenuntersuchung überwiesen. Dabei zeigten sich massive Schatten 
beiderseits in der Hilusgegend und paratracheal rechts. Bei weiterer Prüfung der Allergie im 
Krankenhaus waren nacheinander die Pirquetsche Probe, dann die intracutane Tuberkulin- 
reaktion mit 1/9, Y/, 1 mg und 2 mg Alttuberkulin negativ. Erst bei intracutaner Injektion 
von 5 mg trat eine schwach positive Reaktion ein. Eine Reaktion auf eine so starke Dosis 
gilt im allgemeinen als nicht mehr spezifisch. Bemerkenswert ist, daß jetzt, nachdem einmal 
eine allergische Reaktion erzielt war, auch die percutane Probe stark positiv ausfiel. Den 
Praktiker kann diese Beobachtung lehren, daß man bei klinischem Tuberkuloseverdacht, 
auch wenn unsere üblichen Tuberkulinproben negativ sind, doch die Vornahme einer röntgeno- 
logischen Untersuchung nicht unterlassen soll. 


Schroeder-Schömberg: 


Herr v. Hayek hat es verstanden, durch seine klaren und schönen Ausführungen 
manche noch vorhandenen Gegensätze in immunbiologischen Fragen zu überbrücken. 
Nur in einem mir sehr wichtig scheinenden Punkt muß ich ihn berichtigen. Soweit ich 
ihn verstanden habe und aus seinen mir bekannten Schriften entnehme, hält er die posi- 
tive Anergie um mich dieses Ausdrucks zu bedienen, wie sie der auf natürlichem Wege 
geheilte Tuberkulöse aufweist, gleichbedeutend mit der sog. positiven Anergie der künstlich 
gegen spezifische Reizkörper unempfindlich gemachten Kranken. Wir müssen diesen Stand- 
punkt entschieden bekämpfen, und zwar, weil die entsprechenden klinischen Zustandsbilder 
doch wesentliche Unterschiede zeigen. Wir können immer wieder beobachten, daß Kranke 
mit künstlich erzwungener Anergie zu Metastasierungen ihres Prozesses neigen und daß 
Tuberkulöse, die unter Zuhilfenahme spezifischer und unspezifischer Reizkörper sich nicht 
nur im Allgemeinbetinden, sondern auch lokal deutlich bessern, eine gesteigerte Reaktivität 
diesen Reizkörpern gegenüber zeigen (Zunahme der Allergie). Ich habe das beim Gebrauch 
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verschiedener Reizkörper — ich erinnere nur an die Petruschky-Linimente, an das SBE, 
an das Tebeprotin, über das ich gestern sprach — gesehen, ich eah es weiter auch nach erfolg- 
reicher Allgemeintherapie, Strahlenbehandlung u.a. Ich kann also auch heute nur an die 
anwesenden Praktiker die dringende Mahnung richten, mit der Dosenfolge von sog. spezi- 
fischen Reizkörpern recht vorsichtig umzugehen, in größeren Zwischenräumen zu spritzen 
und nicht unbedingt höhere Dosen erstreben zu wollen; ich möchte diese Mahnung auch des- 
halb energisch aussprechen, weil nach meinen und den Erfahrungen anderer der Verlauf 
der Tuberkulose gegenwärtig entschieden bösartiger wird, und wir mehr exsudative und 
Mischformen zur Behandlung bekommen. 


Scherer-Magdeburg: 


Gibt seiner Genugtuung darüber Ausdruck, daß endlich von berufenster Seite zu- 
gegeben wird, wie schlecht es mit unseren Fähigkeiten, die Tuberkulose der Lungen- 
wurzeldrüsen mit einiger Sicherheit zu diagnostizieren, noch immer steht. Das Röntgen- 
verfahren kann uns hier nicht weiterbringen, weil ihm das Spezifische des tuberkulösen 
Prozesses unzugänglich bleibt und wir in Gefahr geraten, eine Reihe von Schatten, die durch 
harmlose Prozesse bedingt sind, als Ausdruck einer tuberkulösen Infektion oder gar einer 
behandlungsbedürftigen Erkrankung anzusehen. Das Wesentliche ist auch hier ein Ausbau 
unserer klinischen Untersuchungsmethoden, er allein kann uns vorwärts bringen. Wir sollten 
uns aber mehr Mühe geben, Vergrößerungen der Lungenwurzeldrüsen perkutorisch nach- 
weisen zu lernen, das gelingt bei einiger Übung meist recht gut, aber auch dabei muß man 
immer an Schwellungen nicht spezifischer Art denken, die nach Masern, Keuchhusten, Pneumo- 
nien, bei chronischen Bronchialerkrankungen usw. oft monate- und selbst jahrelang bestehen 
bleiben können. Die Diagnose der Lungenwurzeldrüsentuberkulose wird aber im wesentlichen 
eine Vermutungsdiagnose bleiben, sie wird an Wahrscheinlichkeit gewinnen, je mehr Sym- 
ptome im einzelnen Falle gegeben sind und über je größere Erfahrung auf diesem Gebiete 
der untersuchende Arzt verfügt. 


Redeker: 

Gegen Langers Röntgenbilder sind gestern Einwände erhoben, meiner Ansicht nach 
zu Unrecht. Langer hat gar nicht sagen wollen, daß diese relativ schnell abklingenden 
Infiltrate spezifische tuberkulöse Gewebsveränderungen darstellten. Maßgebend war für ihn 
die Tatsache, daß es sich ätiologisch um tuberkulöse Vorgänge handelt. Auch Simon ist soeben 
auf diese vielleicht zunächst nur toxischen Gewebsreaktionen eingegangen. Aus dem Gesichts- 
kreis des Fürsorgearztes möchte ich betonen, daß diese Infiltrierungen, wie ich sie nenne, 
überaus häufig sind. Unter den 1600 Schulkindern eines 10 000-Kopf-Bezirkes sind immer 
10—15 akute, weitere 15—20 im Abklingen oder indurierte zu finden. Der Kliniker sieht 
diese Infiltrierungen allerdings relativ selten, ebenso der Heilstättenarzt. Impft man prinzipiell 
alle Kinder und röntgt alle Positiven laufend alle !/, Jahre oder noch öfter, so sieht man weiter, 
daß die Infiltrierungen nicht nur häufig, sondern daß sie auch oft labil und flüchtig sind und 
häufig rezidivieren. Ausgelöst werden sie manchmal schon durch einfache Pirauet- oder 
Petruschky-Impfungen (Tuberkulinisierung), häufiger durch endogene konditionelle Noxen 
(Autotuberkulinisierung durch Herdausschwemmung), am häufigsten jedoch durch Super- 
infektionen (Superinfektions-Tuberkulinisierung). Diese letztere Auslösung erfolgt beim 
Bacillärwerden der Familienmitglieder oder nach Entlassungen der Kinder aus Anstaltsaufent- 
halt in die Phthisikersamilie meist so prompt, daß man die Infiltrierung oft voraussagen kann. 
Wichtig ist nun, daß die Infiltrierung keineswegs immer resorbiert wird, sondern daß sie zur 
Herdbildung oder einschmelzenden Prozessen oder zur käsigen Pneumonie führen kann, 
bei fortlaufender unbehinderter Superinfektion auch meist führt. Ich glaube, behaupten 
zu dürfen, daß jede käsige Pneumonie durch eine gewöhnliche Infiltrierung eingeleitet 
wird. Nähere Einzelheiten sind in einer Verö.fentlichung in Brauers Beiträgen ausgeführt. 
Hier zeige ich nur einige Bilder von perihilären und anderen Infiltrierungen, wie sie typisch 
avs akuter Superinfektion entsteben. (Folgt Demonstration.) 


J. Bauer (Schlußwort): 


Herr Ritter erkennt an, daß 1. Asthenie ohne Tuberkulose vorkommt und 2. die 
Mehrzahl der Astheniker eben doch tuberkulös sei. Obwohl Herr Ritter gegen mich 
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polemisiert zu haben glaubt, sagt er genau das, was auch ich schon gesagt habe. Der 
Schluß, der daraus zu ziehen ist, lautet m. E.: Asthenie ist nicht Folge der Tuberkulose, sie 
disponiert aber zur Tuberkulose. Auch wenn Herr Ritter gesagt hat, der infizierte Säugling 
verhalte sich ebenso wie das Meerschweinchen, steht er in keinem Widerspruch zu mir. In 
meinem Referat habe ich ausdrücklich auf die Rassen- und Individualdifferenzen der Meer- 
schweinchen in ihrem Verhalten zur Tuberkulose hingewiesen. Herrn Rietschel gegenüber 
muß ich auf die präzise Fassung des Astheniebegriffes verweisen. Es ist durchaus unsicher, 
ob diejenigen Wachstumsstörungen, die nach Abklingen der Infektion zurückgehen, auch 
wirklich Asthenien genannt werden sollen. Vom Blutwasserspiegel in seinen Beziehungen 
zu Asthenie einerseits, zu Tuberkuloseprognose andererseits, ist bisher nichts Verläßliches 
bekannt. In bezug auf Pigmentierung und Tuberkuloseverlauf verweise ich auf die Relativität 
des Norm- und Degenerationsbegriffes, wie ich ihn schon anderwärts mehrfach dargelegt 
habe. Dic Majorität ist die „Norm“, die relative Minorität weist biologische Minderwertigkeit 
auf. Hinweis auf Lundborgs Ergebnisse in Schweden und in Frankreich. Es kommt also 
darauf an, wo derlei Untersuchungen angestellt werden und wie die Majorität der Be- 
völkerung dort ausschaut. Wenn Herr Hayek schließlich gemeint hat, die Konstitu- 
tionslehre hätten alle Tuberkelbacillen einander gleich, so ist das entschieden unrichtig. 
Mein Referat hat doch gerade das Gegenteil bewiesen. Die Konstitutionslehre erfaßt ja auch 
allein gar nicht das gesamte Problem des Tuberkuloseverlaufes. Sie ist kein Gegensatz zur 
sog. Immunbiologie, sondern eine ihr nebengeordnete und unentbehrliche Betrachtungsweise. 
Ich begrüße es besonders, daß heute auch Herr Hayek diesen Standpunkt einzunehmen scheint. 


v. Hayek (Schlußwort): 


Gegenüber Brünecke möchte ich festhalten, daß möglichst empfindliche Cutan- und 
Intracutanreaktionen praktisch kaum von sehr großem Interesse sind. Allgemeingültige 
Gesetzmäßigkeiten zwischen Stärke der Hautreaktionen einerseits, Gutartigkeit und Bös- 
artigkeit des Organprozesses andererseits bestehen nicht. Es genügt durchaus, im Rahmen 
des ganzen klinischen Bildes eine starke, mittlere oder schwache Hautreaktivität festzu- 
stellen. Aus feineren Differenzierungen mit besonders hochempfindlichen Hautreaktionen 
lassen sich praktisch weder prognostische Schlüsse, noch differenzierte therapeutische Indika- 
tionen ableiten, die das sonst Mögliche übertreffen. Eine Hautreaktivität, die beim klinisch ge- 
sunden Kinde nur mit besonders hoch reaktiven Präparaten oder nur mit besonders hohen 
Reizdosen nachweisbar wird, ist auch diagnostisch kaum von erheblichem Interesse. Sie zeigt 
nur eine einmal erworbene Tuberkulosesensibilisierung an. Je empfindlicher wir die Haut- 
reaktionen gestalten, um so mehr müssen wir nachher die aus ihnen berechtigten praktischen 
Schlußfolgerungen in prognostischer und diagnostischer Hinsicht wieder einschränken. 

Wenn Wiese besonders betont wissen will, daß bei der Kindertuberkulose eine starke 
Reaktionsempfindlichkeit typisch ist, so habe ich dies in meinem Vortrag bereits ausdrücklich 
betont. Aber auch hier dürfen wir nicht allzu sehr verallgemeinern. Abgesehen von dem 
Absinken der spezifischen Hautreaktivität im Sinne einer wirklichen negativen Anergie und 
bei akuten Exanthemen, gibt es auch zahlreiche Fälle, in denen die Hautreaktivität auch durch 
unspezifische Momente abgeschwächt wird. So besonders in der schlaffen, schlecht durch- 
bluteten Haut unterernährter Kinder (ohne daB eine ernstere tuberkulöse Erkrankung vor- 
liegt), was während der Hungerjahre von vielen Seiten beobachtet und beschrieben wurde. 
Auch nervöse und physikalische Einflüsse spielen, wie von verschiedenen Seiten experimentell 
festgestellt, bei der Stärke der spezifischen Hautreaktionen eine Rolle. 

Petruschky möchte ich versichern, daß mir die Priorität seiner Stadieneinteilung gegen- 
über den Arbeiten Rankes vollkommen bekannt ist. Ich habe auch stets in ausführlicheren 
Darstellungen dieses Gegenstandes die Stadieneinteilung Petruschkys als erste richtige Er- 
fassung der ganzen Entwicklung tuberkulöser Erkrankungen angeführt. Hier handelt es sich 
aber speziell um die Beziehungen der spezifischen Reaktionsempfindlichkeit zu den Ent- 
wicklungsstadien der Tuberkulose. Diese Frage stand zur Zeit, als Petruschky seine Stadien- 
einteilung schuf, noch gar nicht zur Diskussion, und Ranke war der erste, der diese (fesetz- 
mäßigkeiten klar formulierte. l 

Zur Anfrage Schröders möchte ich den Standpunkt einnehmen, daß eine spontan ge- 
gebene und eine durch spezifische Behandlung erzielte positive Anergie sich nicht scharf 
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trennen lassen, und nicht als etwas prinzipiell irgendwie Verschiedenes aufzufassen sind 
Es wird m. E. die günstige Abnahme der spezifischen Reaktionsempfindlichkeit in den Aus- 
heilungsstadien der tertiären Phthise durch eine richtig geleitete spezifische Behandlung 
gefördert. Wohl haben mir aber praktische Erfahrungen an unrichtig behandelten Fällen 
gezeigt, daß die Gefahr der sog. Antianaphylaxie, d. h. Angewöhnung an den Reiz des zu- 
geführten Tuberkulins okne wirkliche Leistungssteigerung — tatsächlich besteht. Ich habe 
dies an Fällen beobachtet, die von anderer Seite unter durchaus unrichtiger Indikationsstel- 
lung und Behandlungstechnik — darunter auch Fälle mit schweren exsudativen Lungen- 
prozessen — mit stark ansteigenden Tuberkulindosen und dazu noch mit viel zu geringen 
Pausen zwischen den Injektionen (2—3tägige Pausen) behandelt worden waren. Hier scheint 
tatsächlich bis zu einer gewissen Grenze Angewöhnung an den Reiz ohne Leistungssteigerung 
eintreten zu können, bis meist eine schwere Herdreaktion mit mehr oder minder bedenklichen 
Folgen zeigt, daß die ganze Behandlung durchaus unrichtig indiziert war. Entsprechend 
lange Pausen zwischen den einzelnen Injektionen (bei den hohen Dosen um und über 100 mg 
8—12 Tage) sind nötig, um diese Möglichkeit — die allerdings immer schon unrichtige Indika- 
tionsstellungen voraussetzt — in der Praxis auszuschließen. Aus dem gleichen Grunde arbeite 
ich bei diesen Indikationen auch schon bei den kleineren Anfangsdosen nicht unter Zwischen- 
pausen von 3—4 Tagen. Eine positive Anergie läßt sich nicht künstlich erzwingen. Der 
Begriff „künstliche Tuberkulinfestigkeit‘“ schließt für mich bereits die Tatsache technischer 
Fehler ein. Eine positive Anergie ergibt sich bei entsprechenden Dauerbehandlungen, sofern 
sie zur Zeit überhaupt erreichbar ist, ganz von selbst. Und daß es sich dabei wirklich um 
Reaktionsvorgänge im therapeutischen Sinne handelt, das beweist am besten die immer 
wiederkehrende Erfahrungstatsache, daß rasch abklingende Reaktionen, auch wenn sie stark 
sind, in der Regel noch eine weitere Dosensteigerung gestatten, langsam abklingende Reak- 
tionen, auch wenn sie nur schwach sind, fast stets die Grenze der zur Zeit überhaupt erreich- 
baren Leistungssteigerung gegenüber dem spezifischen Reiz anzeigen. 

Mit Bauer stimme ich darin überein, daß Immunbiologie und Konstitutionsforschung 
keineswegs dazu berufen sind, gegenseitig in Konkurrenz zu geraten, sondern sich gegenseitig 
zu ergänzen. Nur gibt die immunbiologische Auffassung im richtig verstandenen Sinne 
eine wirklich vollinhaltliche Denkrichtung, während die Konstitutionsforschung stets teil- 
inhaltlich auf gewisse Eigentümlichkeiten des infizierten Organismus beschränkt bleibt. 


Kleinschmidt (Schlußwort): 


Die Möglichkeit, daß Virulenzunterschiede des Tuberkelbacillus eine Rolle spielen, 
habe ich nicht bestritten. Aber ich kann es bis heute noch nicht als erwiesen betrachten, 
daß sie unter natürlichen Bedingungen bedeutungsvoll sind. Nach den Veröffentlichungen 
von Lydia Rabinowitsch, Hart u. a. muß der Typus bovinus als ebenso gefährlich für das 
Kind angesprochen werden wie der Typus humanus. Daß die Neuropathie regelmäßig mit 
Eosinophilie verbunden ist, kann ich nicht zugeben. Sie ist nur eine Eigentümlichkeit 
einzelner Kinder. Bezüglich der Asthenie wird nicht eher eine Verständigung möglich 
sein, bis man sich entschließt, in größerem Maßstab Körpermessungen vorzunehmen, wie 
ich sie publiziert habe. Eine einfache Blickdiagnose ist hier nieht möglich. Notwendig 
ist auch die Unterscheidung von Thorax asthenicus und paralyticus. 


Satzungen der „Gesellschaft deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte‘“. 


$1. Namen und Zweck der Gesellschaft. 


Die Gesellschaft deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte erstrebt die wissenschaftliche 
und praktische Förderung des Fürsorgewesens und die Pflege persönlicher Beziehungen 
unter den Leitern der deutschen Tuberkulosefürsorgestellen und sonst an der Tuberkulose- 
bekämpfung vornehmlich beteiligten Ärzten. 


$2. Sitz der Gesellschaft. 
Die Gesellschaft hat ihren Sitz am jeweiligen Wohnort des Vorsitzenden. 


$3. Erwerb der Mitgliedschaft. 


Die Mitgliedschaft zerfällt in eine ordentliche und außerordentliche. Ordentliche Mit- 
glieder können nur Leiter von Tuberkulosefürsorgestellen werden, die als Fachärzte auf 
ihrem Gebiet anzusprechen sind ; außerordentliche Mitglieder die übrigen in Frage kommenden 
Ärzte. Die Einführung muß durch 2 Mitglieder der Gesellschaft geschehen. Die Aufnahme 
erfolgt nach Anmeldung beim Schriftführer gewöhnlich vierteljährlich oder in der Vorstands- 
sitzung vor der Jahresversammlung. Der Vorstand entscheidet über die Aufnahme mit 
Stimmeneinheit. | 

$4. Verlust der Mitgliedschaft. 


Austritt aus der Gesellschaft erfolgt durch Abmeldung beim Schriftführer. Die Ab- 
meldung kann jederzeit geschehen, der Austritt selbst aber erst am Schluß des laufenden 
Geschäftsjahres. 

Streichung aus der Gesellschaft erfolgt, wenn der Mitgliedsbeitrag, der durch Post- 
nachnahme erhoben wird, nicht gezahlt wird. 

Ausschluß aus der Gesellschaft erfolgt durch Beschluß des Vorstandes mit Stimmen- 
einheit. Ausgetretene, gestrichene und ausgeschlossene Mitglieder verlieren alle Ansprüche 
an die Gesellschaft und deren Vermögen. 


$5. Die Ehrenmitgliedschaft. 


In besonderen Fällen kann durch Beschluß des Vorstandes die Ehrenmitgliedschaft 
verlichen werden. 


$6. Der Mitgliederbeitrag und die Aufnahmegebühr. 


Die ordentlichen Mitglieder haben zu entrichten: 1. einen festen Jahresbeitrag von 
5 Goldmark. 2. Umlagen je nach Erfordernis der Unkosten. 3. Eine Aufnahmegebühr 
von 10 Goldmark. Der Jahresbeitrag gilt für das Geschäftsjahr (Kalenderjahr). Er ist zu 
zahlen im Laufe des Monats Januar bzw. in dem der Aufnahme folgenden Monat. 

Außerordentliche Mitglieder zahlen einen festen Beitrag von 3 Goldmark, die Umlagen 
zur Hälfte, die Aufnahmegebühr voll. 

Doppelmitglieder, d.h. solche, die auch der Vereinigung der Heilanstaltsärzte an- 
gehören, zahlen den Beitrag halb, erhalten aber keinen Verhandlungsbericht. 

Beim Austritt aus der Gesellschaft ist der Beitrag für das Geschäftsjahr, in dem der 
Austritt angemeldet wurde, voll zu entrichten. 


$6a. Vergünstigungen für Mitglieder. 

Die Mitglieder, außer den Doppelmitzliedern, erhalten die Verhandlungen der Gesell- 
schaft, die jährlich gedruckt in Brauers Beiträgen erscheinen, kostenlos. Außerdem er- 
mäßızt sich für alle Mitzlieder der Preis für die Brauerschen. Beiträge nebst ihrer regelmäßigen 
Beilage, dem Zentralblatt für die gesamte Tuberkuloseforschung, um 20%,. (Beim Verlag 
sich als Mitglied melden! Direkt beziehen!) 


Satzungen. 551 


$7. Die Mitgliederversammlungen. 


In der Regel findet in jedem Jahr eine Mitgliederversammlung, die „Jahresversamm- 
lung“ statt. Weitere Mitgliederversammlungen werden einberufen, wenn die Belange der 
Gesellschaft es fordern. Jedenfalls aber dann, wenn der fünfte Teil der ordentlichen Mit- 
glieder die Einberufung schriftlich unter Angabe der Gründe verlangt. 

Zu jeder Mitgliederversammlung wird rechtzeitig und schriftlich mit Nennung der 
Tagesordnung eingeladen. 

Bei einer Beschlußfassung entscheidet die Mehrheit der erschienenen ordentlichen 
Mitglieder, abgesehen von den Fällen, in denen die Satzungen etwas anderes bestimmen. 
Außerordentliche haben kein Stimmrecht. Über die Beschlüsse der Versammlung wird 
vom Schriftführer eine Niederschrift geführt. 

Die Mitgliederversammlung zerfällt in den wissenschaftlichen und in den geschäft- 
lichen Teil. 

Im wissenschaftlichen Teil werden Vorträge aus dem Gebiet der Tuberkulose-Be- 
kämpfung und -Fürsorge gehalten. Im geschäftlichen Teil wird über die geschäftlichen 
Angelegenheiten der Gesellschaft Mitteilung gemacht, über sie beraten und beschlossen. 


$8. Der Vorstand. 

Der Vorstand wird gebildet aus 4 Mitgliedern. Ihre Wahl erfolgt durch die Mitglieder- 
versammlung, auf Antrag durch Stimmzettel. Die Vorstandsmitglieder bleiben 5 Jahre 
im Amt. 

$9. Die Vorstandssitzungen. 

Eine Vorstandssitzung findet vor Beginn jeder Mitgliederversammlung statt, außer- 
dem aber auch, wenn die Belange der Gesellschaft es erfordern. Die Vorstandsgeschäfte 
verteilt der Vorstand unter sich, seine Geschäftsordnung gibt er sich selbst. 


§ 10. Der Vorsitzende bzw. der stellvertretende Vorsitzende. 


Der Vorsitzende bzw. sein Vertreter haben im Einvernehmen mit dem übrigen Vor- 
stande die Belange der Gesellschaft wahrzunehmen. 


§ 11. Der Schriftführer. 
Der Schriftführer besorgt die schriftlichen Geschäfte der Gesellschaft, in wichtigen 
Dingen stets im Einvernehmen mit dem Vorsitzenden. 


§ 12. Der Schatzmeister. 


Der Schatzmeister verwaltet das Vermögen der Gesellschaft, er zieht insbesondere 
den Mitgliederbeitrag ein. Die Einzahlung soll im Laufe des ersten Monats des Geschäfts- 
jahres bzw. nach der Aufnahme erfolgen. Später erfolgt Einziehung durch Postnachnahme. 


$13. Das Geschäftsjahr. 


Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr. 


§ 14. Die Anmeldungen der Vorträge zu den Mitgliederversammlungen. 

Die Gegenstände für die Vorträge auf der Jahresversammlung werden vom Vorstand 
festssesetzt. Vorträge und Vorführungen, die darüber hinaus gehalten werden sollen, müssen 
8 Wochen vor der Jahresversammlung bei dem Schriftführer angemeldet werden. 

Die angemeldeten Vorträge und Vorführungen unterliegen der Annahme durch den 
Vorstand, um eine Überfüllung der Tagesordnung oder Zersplitterung der Arbeit zu verhüten. 

Vorträge, welche schon veröffentlicht sind, dürfen nicht gehalten werden, sondern nur 
Ergänzungen bzw. Vorführungen zu solchen Vorträgen. 


$ 15. Das Halten der Vorträge usw. 
Vorträge und Vorführungen müssen persönlich gehalten und sollen möglichst nicht 
abgelesen werden. 
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$16. Die Dauer der Vorträge usw. 


Die Dauer der Vorträge bestimmt der die Versammlung leitende Vorsitzende. Jeder 
Redner hat am Schluß der Versammlung einen Bericht über seine Ausführungen abzugeben, 
die Hauptredner die ganze Handschrift. 


$17. Vorträge in der Geschäftssitzung. 


Auch in der Geschäftssitzung sollen regelmäßig Gegenstände aus dem Gebiete der 
Fürsorge, vor allem solche, die praktische Wichtigkeit haben, behandelt werden. Die Rede- 
zeit beträgt 5—10 Min. und wird wie sonst vom Vorsitzenden festgesetzt. Bezüglich An- 
meldungen gelten dieselben Bestimmungen wie in $ 14. 


$ 18. Wiederholte Worterteilung in der Erörterung. 


Jeder Teilnehmer in der Versammlung darf bei der Erörterung nur zweimal das Wort 
erhalten, abgesehen vom Vortragenden selbst. 


$ 19. Der ‚„Schlußantrag‘‘ bei der Erörterung. 


Nach Eingang eines Schlußantrages durch ein bei der Erörterung nicht beteiligtes 
Mitglied hat der Vorsitzende die Namen der noch zum Wort gemeldeten Redner zu ver- 
lesen und dann den Antrag zur Aussprache zu stellen, wobei jedoch nur ein Redner für und 
ein Redner gegen den Antrag zum Wort und nur bis zur Dauer von 2 Min. zugelassen wird. 
Auch in einer Erörterung, die durch Antrag vorzeitig geschlossen ist, erhält der Vortragende 
auf Wunsch das Schlußwort. 


$20. Die „persönlichen“ Bemerkungen nach der Erörterung und das Eingreifen des 
Vorsitzenden. 


Zu persönlichen Bemerkungen wird nach Schluß der Erörterung das Wort in der 
Reihenfolge der Meldung erteilt. 

Der Vorsitzende hat die Pflicht, Redner, die von der Sache abschweifen, die Redezeit 
überschreiten oder lediglich das bereits Vorgebrachte wiederholen, zu unterbrechen und 
ihnen nötigenfalls das Wort zu entziehen. 


$21. Die Regelung der Geschäftssitzung. 


Anträge in der Geschäftsordnung, die nicht auf der Tagesordnung stehen, können 
nur verhandelt werden, wenn sie mindestens von !/, der anwesenden ordentlichen Mitglieder 
unterstützt werden und der Vorstand keine Bedenken dagegen hat. 


§ 22. Der Druck der „Verhandlungen“. 


Die Verhandlungen der Mitgliederversammlungen werden unverkürzt oder verkürzt 
von der Gesellschaft in Druck gegeben. Bei verkürzt gedruckten Vorträgen, Vorführungen 
und Mitteilungen ist die Angabe erforderlich, ob und wo sie unverkürzt gedruckt erscheinen 
werden. Jedes ordentliche Mitglied erhält einen Abdruck der Verhandlungen kostenlos. 


$23. Änderung der Satzung. 


Anträre auf Änderung der Satzung müssen bis spätestens 6 Wochen vor der Mit- 
gliederversammlung eingereicht und von wenigstens 10 Mitgliedern unterstützt werden. 
Zur Annahme ist eine Mehrheit von ?/, der bei der Versammlung anwesenden ordentlichen 
Mitglieder erforderlich. 

§ 24. Auflösung der Gesellschaft. 


Anträge auf Auflösung der Gesellschaft bedürfen der Anmeldung wie Anträge zur 
Änderung der Satzung. Zur Beschlußfassung ist jedoch eine Mehrheit von 3/, der bei der 
Versammlung anwesenden Mitglieder erforderlich. Der Anfall des Gesellschaftsvermögens 
wird von der Mitgliederversammlung durch einfache Stimmenmehrheit bestimmt. 


(Aus der Anatomischen Anstalt der Universität Freiburg i. Br. — 
Vorstand: Prof. Dr. E. Fischer.) 


Die Verlaufsvarietäten des sogenannten Nebenphrenicus'). 


Von 
Dr. Ernst Ruhemann, 
Assistent am Anatomischen Institut. 


Mit 16 Abbildungen im Text. 
(Eingegangen am 4. Juni 1924.) 


In den letzten Jahren ist von klinischer Seite des öfteren über den Nervus 
phrenicus geschrieben worden. Die Ergebnisse dieser Arbeiten’ sind in vielen 
Punkten nicht miteinander in Einklang zu bringen, auch stehen sie häufig zur 
herrschenden Lehrmeinung in Widerspruch. Ich will deshalb verschiedene dieser 
Fragen erneut einer Untersuchung unterziehen und berichte in der vorliegenden 
Arbeit über die Verlaufsvarietäten des sog. Nebenphrenicus beim Menschen. Das 
Vorhandensein dieses akzessorischen Nerven ist für den Erfolg der operativen 
Zwerchfellähmung von ausschlaggebender Bedeutung. Dieser Eingriff, die Phreni- 
cotomie, bestand ursprünglich in einer einfachen Durchschneidung des Nervus 
phrenicus am Hals?); es hat sich nun gezeigt, daß nach erfolgter Operation in 
einer Anzahl von Fällen (25%, nach Willy Felix) eine völlige Lähmung der zu- 
gehörigen Zwerchfellhälfte überhaupt nicht auftritt, oder daß an dem zuerst 
unbeweglichen Zwerchfell nach kurzer Zeit wieder aktive Contractionen beob- 
achtet wurden. Diese Tatsache kann nur durch das Vorhandensein des sog. 


1) Nach einem Vortrag, gehalten auf der 33. Versammlung der Anatomischen Ge- 
sellschaft in Halle a. d. Saale, April 1924. 

2) Die Durchschneidung des Zwerchfellnerven ist am Tier zum Zweck physiologischer 
Untersuchungen bereits seit der Mitte des vorigen Jahrhunderts des öfteren ausgeführt 
worden (Gerhardt 1860, Bert 1870, Schreiber 1883, de Jager 1884 und 1886, von Anrep 
und Cybulski 1884, W. Porter 1895, Rudolf Fick 1897, Billard et Cavalié 1900, Schroeder 
and Green 1902, Oestreich-de la Camp 1905 u. a.), also schon zu Zeiten, wo die Durch- 
schneidung dieses Nerven bei Tier und Mensch für todbringend galt, worauf Landois 
(1891 und 1916), Schroeder-Green (1902) und Testut et Jacob (1909!) hingewiesen haben. 
Deshalb wagte man sich lange Zeit nicht an die operative Beeinflussung dieses wichtigen 
Nerven heran. Als erster hat Stuertz 1911 die Durchschneidung des N. phrenicus beim 
Menschen zu therapeutischen Zwecken vorgeschlagen, und zwar zur Behandlung von 
„schweren chronischen einseitigen Lungenerkrankungen“. Später wurde dieser Eingriff 
vor allem von Sauerbruch und seiner Schule, Schepelmann, Oehlecker, Goetze u. a. aus- 
gebaut und seine Indikationsbreite erweitert. Erwähnen möchte ich noch, daß Schroeder 
gelegentlich der operativen Entfernung einer Geschwulst am Hals den N. phrenicus durch- 
trennte und damals wohl als erster beobachtet hat, daß nach der künstlich gesetzten 
Zwerchfellähmung der Patient am Leben blieb und eine weitere Schädigung nicht eintrat. 
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Nebenphrenicus bedingt sein, ein Begriff, den ich von den Klinikern übernehme. 
Ich definiere die Varietät, im Gegensatz zu den aus dem Halssympathicus 
kommenden Fasern, als die spinale Nebenleitung des Nervus phrenicus. 

z In den neueren anatomischen Lehrbüchern wird als Varietät des Nervus 
phrenicus im allgemeinen nur erwähnt, daß der N. subclavius einen Zweig an den 





Abb. 1!). Schematisch nach Spalteholz, Handatlas Abb. 2. Schematisch nach Testut et Jacob, Traité 
der Anatomie des Menschen. 8. Aufl, Leipzig 1918. d'anatomie topographique. 2. Aufl. Paris 1909. 
Bd. 8. Fig. 861. Bd. 1. Fig. 512. 





Abb. 8. Sehematiseh nach Toldt, Anatomischer Atlas. Abb.4°). Schematisch nach Hirschfeld-Leveille, Neuro- 
Ss. Aufl. Berlin-Wien 1914. Pd. 6. Fie. 1252 vgl. logie. Paris 1858. Tafel48 (vgl. Tafel4l und Text 8.147). 
Fig. 1219). (r =: nervus subclavius: rr = ansa hypoglossi.i 


Zwerchfellnerven abgeben kann. So zeigt eine Abbildung im Spalteholz-Atlas 
(Abb. 1), wie, von dem Nervus subelavius hinter dem Schlüsselbein und deshalb 


1) Die Abbildungen hat mir Herr stud. med. Otto Neustädter gezeichnet. Ich möchte 
ihm auch an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank aussprechen. 

®) Diese Abbildung findet sich in: a) Rauber-Kopsch, Lehrbuch der Anatomie des 
Menschen. 10. Aufl. Leipzig 1914. Bd. 5, Fig. 328; b) Poirier-Charpy, Traite d’anatomie 
humaine. Paris 1899. Bd. 3, Fig. 513; c) Sappey, Trait€ d’anatomie descriptive. Paris 
1898. Bd. 3, Fig. 577; d) Quains Elements of Anatomy. 10. Aufl. London 1895. Bd. 3, 
Teil 2, Fig. 193. 
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erst nach Resektion desselben sichtbar werdend, ein ‚Ast zum Nervus phrenicus‘ 
verläuft. Auch die im Testut et Jacob (Abb. 2) abgebildete ‚Anastomose‘ zwischen 
den beiden Nerven wird erst nach Umklappung des mittleren Schlüsselbein- 
drittels sichtbar. Das gleiche gilt für den von T'ooldt abgebildeten Nebenphrenicus 
(Abb. 3). Im Rauber-Kopsch, Poirier, Sappey und Quain findet sich eine Ab- 
bildung aus dem Hirschfeld-Leveilleschen Atlas (Abb. 4), welche die Varietät in 
demselben Sinne darstellt. An dem von Hirschfeld-Leveille abgebildeten Präparat. 
ist außerdem beachtenswert, daß der Nervus subelavius sich aus drei Wurzeln 
zusammensetzt. Auch findet sich dort eine weitere variferende Phrenicus- 
wurzel, die zuerst durch die Ansa hypoglossi verläuft. Im Rauber-Kopsch wird 
auf diese Varietät hingewiesen, die u. a. Haase, Wrisberg, Hirschfeld, Testut, 
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Abb. 5. Schematisch nach Luschka, Der Nervus Abb. 6. Schematisch nach v. Bardeleben-Haeckel, 
phrenicus des Menschen. Tübingen 1858. Atlas der topographischen Anatomie des Menschen. 
(x = venas anonyma sinistra.) 4. Aufl. Jena 1908. Fig. 70. 


W. Turner und Luschka beschreiben (Abb. 5). Sonst ist mir nur noch eine Ab- 
bildung aus dem v. Bardeleben-Haeckelschen Atlas bekannt, welche diese Varietät 
darstellt (Abb. 6). In typischer Weise zieht hier der Nervus phrenicus über den 
Geleitmuskel nach abwärts und verschwindet dann hinter Vena subclavia; der 
Nebenphrenicus dagegen verläuft vor der Vene und vereinigt sich mit dem Haupt- 
stamm oberhalb der ersten Rippe. Der akzessorische Nerv steht in diesem Falle 
mit dem Nervus subclavius nicht in Verbindung; im Text wird die Varietät 
überhaupt nicht erwähnt. 

In Sauerbruchs „Chirurgie der Brustorgane‘“‘ findet sich eine ausführliche 
Beschreibung dieser chirurgisch wichtigen Varietät. Dort weist Walter Felix 
in dem einleitenden Abschnitt ‚Die Anatomie des Brustkorbes‘‘ darauf hin, daß 
der Nervus phrenicus doppelt sein kann, und daß der akzessorische Nerv sell- 
ständig oder vereint mit dem Nervus subclavius zur oberen Brustkorböffnung 
zieht. ‚‚Der Nerv liegt lateral vom ersten... er überkreuzt die V. subclavia.“ Die 
Varietät sei in 20%, der Fälle vorhanden. Hierzu möchte ich bemerken, daß 
die allerdings ziemlich seltenen Fälle, in denen die Phrenicuswurzel zunächst mit 
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der Ansa hypoglossi verläuft, von medial an den Nervus phrenicus herantreten 
(vergl. Abb. 4 und 5, ferner Abb. 16); auf das Verhalten der Varietät zu den 
Gefäßen komme ich weiter unten zurück. Willy Felix zitiert in seiner Arbeit 
(D. Z. f. Chir. 1922/171) diese Ausführung seines Vaters und gibt zur Erläuterung 
die jetzt folgende Abbildung (Abb. 7). Der Nebenphrenicus scheint auch hier 
nicht aus dem Nervus subclavius zu kommen, doch ist diese Tatsache, die, wie 
wir sehen werden, von klinischer Bedeutung ist, im Bild durch Einzeichnen 
des Nervus subclavius nicht klargestellt. In ähnlichem Sinne findet sich eine 
Beschreibung des Nervus phrenicus accessorius in den von Walter Felix neu 
herausgegebenen Ruge schen Präparierübungen, in @. A. Piersols Human Anatomy, 
in Testuts Traite d’anatomie humaine, sowie in vielen älteren anatomischen 
Lehrbüchern (Rosenmüller, Arnold, Henle, 
Schwalbe, Luschka, Poirier, Sappey, Quain u.a.). 
Welche Konsequenzen ziehen nun die 
Chirurgen aus dieser Variabilität des Zwerch- 
fellnerven?? Die zuerst nach dem Vorschlag von 
Stuertz und Sauerbruch geübte Operations- 
methode, die einfache Durchschneidung des 
Nervus phrenicus, dürfte in dieser Form jetzt 
allgemein verlassen sein (Abb. 8). Nur der 
Kölner Chirurg Kroh begnügt sich mit der 
Phrenicotomie im alten Sinne, da er bei 31 
Operationen kein einziges Mal die von W. Felix 
in 20%, der Fälle beschriebene Varietät zu 
Abb. 7. en EONAR sehen Gelegenheit hatte; auch hat er sie beim 
Schematisch nach Willy Felix, Anatomische, Kaninchen ebenfalls nicht gefunden. Diese 
permana ana Kinne Upean Beobachtung steht im Widerspruch zu den 
innervation. (D. Z. f. Chir. 1922, Bd. 171.) Angaben A. H.Turners, der an 33 Kaninchen 
die Zwerchfellnerven präparatorisch dargestellt 

und auf die Variabilität der Wurzel aus C. VII besonders hingewiesen hat. Einen 
Schritt weiter geht Goetze-Frankfurt: er durchtrennt, um die ihm bekannte ak- 
zessorische Phrenicuswurzel zu erfassen, bei der Operation außer dem Nervus phre- 
' nicus auch den Nervus subclavius; ‚aus diesem kommt in etwa 30% (?) der Fälle 
eine Schleife, die hinter dem Schlüsselbein oder tiefer in den Phrenicus hineingeht 
und gewöhnlich aus dem V. Cervicalsegment stammt.“ Willy Felix-München da- 
gegen kommt auf Grund seiner Arbeit zu einer anderen Operationsmethode: nach 
Durchschneidung des Nervus phrenicus auf dem M. scalenus dreht er den peripheren 
Nervenabschnitt langsam heraus (intrathoracale Exairese des Nerven nach Thiersch). 
Bei diesem Eingriff werden nach seiner Meinung sämtliche kranial vom Lungenhilus 
sich mit dem Phrenicushauptstamm vereinigenden akzessorischen Nerven ausge- 
schaltet, auch diejenigen, die nicht durch den Nervus subclavius verlaufen!). Goetze 





1) Die Exairese des N. phrenicus hat vor Ken Kuré, den Willy Felix in seiner Arbeit 
erwähnt, auch schon W. Porter 1894 und 1913 am Kaninchen ausgeführt (‚‚grasping the nerve 
near the first rib and pulling it out of the chest“). Porter schreibt dann weiter: „By this 
procedure itis reasonnably, but not absolutely certain, that the lowest root will be torn across.“‘ 
Deshalb zieht er es vor, den Zwerchfellnerven intrathorakal zu durchschneiden (1913). 
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lehnt die Phrenicoexairese aus klinischen und anatomischen Gründen ab, und 
zwar führt er für letztere einen von ihm selbst präparatorisch an einer Leiche 
erhobenen Befund an, bei dem der Nebenphrenicus sich dem Hauptstamm erst 
3 cm oberhalb des Zwerchfells, also kaudal vom Lungenhilus zugesellt hat (Abb. 9). 
Da er mit seiner Methode stets gute Erfolge erzielt habe, so hält er an dieser 
seiner „radikalen Phrenicotomie“ fest. Willy Felix hat mehrfach darauf hin- 
gewiesen, daß die Goetzesche Operationsmethode in den Fällen radikal sein 
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Abb. 8. Phrenicotomie kopfwärts vom M. omohyoideus. Nach Willy Felix. Anatomische, experimentelle und 
klinische Untersuchungen über den Phrenicus und über die Zwerchtellinnervation (D. Z. f. Chir. 1922, Bd. 171.) 


kann, in denen die Varietät durch den Nervus subclavius verläuft, was aber nach 
seiner Ansicht nur zuweilen der Fall ist. Dieses Urteil, das sich Sauerbruch zu 
eigen macht, basiert auf der Durchsicht der in der gesamten anatomischen 
Phrenicusliteratur beschriebenen Fälle; ich möchte deshalb nicht verfehlen, auf 
die sehr eingehende Übersicht bei Willy Felix hinzuweisen. 

Bei der Verschiedenheit der Meinungen schien es mir geboten, folgende 
Fragen, die ja rein anatomischer Natur sind, einer Untersuchung zu unterziehen: 

l. Bestehen außer der durch den Nervus subclavius verlaufenden spinalen 
Nebenleitung des Nervus phrenicus auch noch des. öfteren andere klinisch be- 
achtenswerte Varietäten, welche dem Chirurgen bei der operativen Aufsuchung 
des Nerven nach Goetze entgehen können? | | 
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2. Wie verhält sich der Nebenphrenicus zu den Gefäßen? 

3. In welcher Höhe vereinigt sich der Nebenphrenicus mit dem Hauptstamm 
(kranial oder kaudal vom Lungenhilus), oder kommt eine Vereinigung überhaupt 
nicht zustande? 

Ichhabe daraufhin aufdem PräpariersaalzuFreiburgUntersuchungenüberdiese 
Nervenvarietät angestellt, und es ist mir dank der Förderung meiner Arbeit durch 
Herrn Prof. Fischer und Prof. Böker möglich gewesen, im Verlauf des Präparierkurses 
von fünfundzwanzig aufgelegten Leichen siebzehn bei der Präparation genau zu kon- 
trollieren, allerdings war dieses bei drei Leichen nur auf der einen Seite möglich. 

Ich nehme das allgemeine Ergebnis vorweg: Unter siebzehn Leichen befanden 
sich el/ mit den gesuchten Varietäten, in vier Fällen konnte ich Nebenphrenici 





Abb. 9. Nach einer Originalzeichnung von (oetze Abb. 10. Topographie des Nebenphrenicus, der durch 
(mit Erlaubnis des Autors abgedruckt; die Arbeit den N. subclavius verläuft. Der Nebenphrenicus über- 
erscheint demnächst im Arch. f. klin. Chir.). kreuzt dieVene. (Während der Präparation gezeichnet.) 


beiderseits präparatorisch nachweisen. Beim Präparieren durchsägte ich zunächst 
das Schlüsselbein möglichst weit lateral, schälte es dann vorsichtig aus und löste 
es aus seiner Verbindung mit dem Brustbein. Es ist mir hierdurch möglich ge- 
wesen, den Nervus subclavius unverletzt bis zu seinem Eintritt in den Muskel zu 
erhalten und festzustellen, ob ein etwa vorhandener Nebenphrenicus Muskeläste 
für den M. subclavius führt, bzw. ob er zunächst mit dem Nervus subclavius ge- 
meinsam verläuft. Dieses trifft auf nur dret von den elf Leichen zu (Abb. 10). 
Einmal war diese Varietät doppelseitig vorhanden (Abb. 11). In allen drei Fällen 
zeigte der Nebenphrenicus das gleiche Verhalten zur Vena subclavia; er über- 
kreuzte sie. Die Vereinigung des Nebenphrenicus mit dem Hauptstamm erfolgte 
in dem einen Fall (vgl. Abb. 10) oberhalb, in den beiden anderen Fällen hinter 
der ersten Rippe. An diesen beiden Leichen unterkreuzte der Nebenphrenicus 
die Arteria mammaria interna (vgl. Abb. 11). 
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ln zwei weiteren Fällen fand sich aber außer der durch den Nervus subclavius 
verlaufenden Varietät auch noch je eine andere spinale Nebenleitung, das eine 
Mal auf der gleichen, das andere Mal auf der anderen Seite. In der folgenden 
Abbildung (Abb. 12) sieht man 2 cm lateral von der Kreuzungsstelle des Nervus 
phrenicus mit der V. Cervicalwurzel aus dieser noch einen zweiten Nerven 
abgehen, der nach medial und abwärts über den Muskel zieht, sich aber erst 
hinter dem Angulus venosus mit dem Hauptstamm vereinigt. Dieser zweite 
Nebenphrenicus verhält sich also zu den Gefäßen ebenso, wie der Phrenicus- 
hauptstamm, d. h. er verläuft dorsal von der Vene, während die durch den Nervus 
subclavius verlaufende Varietät die Schlüsselbeinvene überkreuzt. — An der 
anderen Leiche fand sich links ein Nebenphrenicus, der zuerst durch den Nervus 
subclavius verlief, rechts eine selbständig verlaufende Varietät, die der soeben 





Abb. 11. Topographie des Nebenphrenicus, der durch Abb. 12. Topographie des Nebenphrenicus. Zwei 
den n. subclavius verläuft; auf beiden Seiten vorhanden. akzessorische Phrenicuswurzeln auf der gleichen 
(Halbschematisch.) Seite; die laterale verläuft durch den N. subclavius, 

die mediale nicht. Die laterale überkreuzt, die 

mediale unterkreuzt die Vene. (Halbschematisch.) 


beschriebenen auch hinsichtlich ihres Verhaltens zu den Gefäßen fast vollkommen 
gleich war (vgl. Abb. 12). 

Von den elf Leichen, an denen der akzessorische Nerv zu finden war, ver- 
bleiben mir noch sechs, bei denen die Varietät keinerlei Beziehung zum Nervus 
subclavius aufweist. In drei Fällen erhob ich fast den gleichen Befund, wie er auf 
der folgenden Abbildung dargestellt ist (Abb. 13). Es verläuft der Nebenphrenicus 
medial vom Nervus subclavius, er überkreuzt jedesmal die Vene und vereinigt sich 
kaudal von ihr mit dem Hauptstamm. Das Bild zeigt außerdem eine ähnliche Ana- 
stomose zwischen Hauptstamm und Nebenphrenicus, wie ich sie auch in einem an- 
deren Fall zu beobachten Gelegenheit hatte (vgl. Abb. 11). — Ein vierter Befund 
(Abb. 14) unterscheidet sich von den drei soeben beschriebenen dadurch, daß der 
Nebenphrenicus die Vena subclavia nicht über-, sondern unterkreuzt. Er zeigt 
mithin das gleiche Verhalten wie der Phrenicushauptstamm. Die beiden Nerven 
verlaufen über dem Muskel so dicht nebeneinander, daß sie praktisch zusammen- 
fallen; ihre Vereinigung findet aber erst hinter der ersten Rippe statt. — Eine 
große Ähnlichkeit hinsichtlich seines Verhaltens zum Schlüsselbein mit den 
Abbildungen im Spalteholz und Testut (vgl. Abb. 1 und 2) zeigt ein bei einer 
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weiteren Leiche präparatorisch dargestellter Nebenphrenicus, der an Stärke dem 
Hauptstamm gleichkommt (Abb. 15). Es dürfte bei der Operation kaum möglich 
sein, diese Varietät an ihrer Abgangsstelle von C V/VI, geschweige denn in ihrem 
Verlauf sichtbar zu machen, da sie im Bereich des Operationsfeldes vom Schlüssel- 
bein völlig verdeckt wird. — Der sechste und letzte Befund (Abb. 16) dürfte der 
chirurgisch-topographisch interessanteste sein: Auf der linken Seite kommt der 
medial gelegene eine Nerv aus C IV und C V; er überquert unterhalb des Tuber- 
culum caroticum den Treppenmuskel und gelangt an seinen Innenrand, während 
der laterale, nur halb so starke Nerv in ca. 4 cm Länge über den Scalenus zieht, 
genau in der gleichen Weise, in der sonst der Nervus phrenicus zu verlaufen 
pflegt. Da beide Nerven sich angiotopisch gleichmäßig verhalten, könnte man der 
Lage nach den medialen, der Stärke nach den lateralen als Nebenphrenicus be- 
zeichnen. Die Benennung ist ja aber hier völlig belanglos; wichtig ist nur, daß 





Abb. 18. Topographie des Nebenphrenicus, der nicht Abb. 14. Topographie des Nebenphrenlcus, der nicht 
durch den N. subclavius verläuft. Der Nebenphrenicus durch den N. subclavius verläuft; er unterkreuzt die 
überkreuzt die Vena subeclavia, die rückläufige Schlinge Vene. (Halbschematisch.) 
unterkreuztsie. (Während der Präparation gezeichnet.) 


der doppelt so starke mediale der beiden Nerven beim operativen Aufsuchen 
wohl kaum gefunden wird, und falls man ihn sehen würde, würde der hinter der 
Vena iugularis verlaufende Nerv wohl als Vagus angesprochen werden. Es er- 
scheint mir aber auch fraglich, ob es technisch gelingt, durch Exairese des auf 
dem Scalenus verlaufenden dünneren Nerven den erheblich dickeren medialen 
mit herauszureißen, ein Ziel, das die Phrenicoexairese nach Willy Felix ja 
anstrebt. Die rechte Seite zeigt einen Nerven, der medial vom Nervus 
subclavius C V verläßt, zunächst nach abwärts verläuft, sich dann im Bogen 
kranialwärts wendet, um in einem nach unten offenen spitzen Winkel sich dem 
Hauptstamm anzuschließen. Der tiefste Punkt dieser Schlinge liegt gerade 
oberhalb des kranialen Schlüsselbeinrandes. Es handelt sich also hier um einen 
Befund, in dem die Nebenphrenici doppelseitig vorhanden sind, mit dem Nervus 
subclavius aber in keiner Weise in Beziehung stehen. 

Wie verhält sich nun die gefundene Varietät zu den Gefäßen? Auf die ver- 
schiedenen Beziehungen zur Schlüsselbeinvene habe ich bereits hingewiesen. 
Wenn man jede der Varietäten für sich allein zählt, so finden sich unter den von 


Die Verlaufsvarietäten des sogenannten Nebenphrenicus. 561 


mir beschriebenen zehn, welche die Vene überkreuzen, vier, welche dorsal von ihr 
verlaufen. Der Phrenicushauptstamm fand sich stets zwischen A. und V. sub- 
clavia; der Verlauf ventral von der Vene dürfte zu den Seltenheiten gehören 
(vgl. Willy Felix). Was das Verhalten der beiden Nerven zur Art. mammaria 
int. anbetrifft, so verliefen die von mir beobachteten Nervi phrenici stets ventral 
von der Arterie, wenn sie sie überhaupt kreuzten. Dieser Befund steht im Wider- 
spruch zu einer Abbildung, die Zuckerkandl!) in seinem Atlas gibt, sowie zu den 
Angaben von Barton, Henle, Turner (1871) und anderen. Die Nebenphreniei 
dagegen verliefen sechsmal ventral und ebensooft dorsal von der genannten 
Arterie. Medial von der Kreuzungsstelle des Nebenphrenicus mit der A. mammaria 
int. vereinigte sich meistens die Varietät mit dem Hauptstamm. Dort könnte sich 
also bei der Ausführung der Phrenicoexairese eine spitzwinklige Schlinge um 
das Gefäß bilden; vermutlich dürfte dieses Verhalten die anatomische Grundlage 
für die von den Gegnern der Phrenicoexairese beschriebenen Blutungen sein. 





Abb. 16. Topographie des Nebenphrenicus, der nicht Abb. 16. Topographie des Nebenphrenicus, der nicht 

durch den N. subclavius verläuft; er verläßt außer- durch den N. subeclavius verläuft; auf beiden Seiten 

gewöhnlich weit lateralwärte den Plexus. (Halb- vorhanden. (Halbschematisch.) 
schematisch.) 


Zum Schlusse wende ich mich der Frage zu: In welcher Höhe vereinigt sich 
der Nebenphrenicus mit dem Hauptstamm, oder kommt eine Vereinigung über- 
haupt nicht zustande? 

An den von mir präparierten Leichen fand ich ausnahmslos die Angabe von 
Willy Felix bestätigt, daß der Nebenphrenicus ‚regelmäßig kranial vom Lungen- 
hilus“ in den Hauptstamm eintritt; haben wir doch gesehen, daß die Vereinigung 
fast immer in Höhe der ersten Rippe stattfand. Ich möchte aber auch die 
mir aus der Literatur bekannten Fälle erwähnen, in denen das nicht der Fail ist. 
Turner beschrieb 1893 einen Fall, bei dem die akzessorische Wurzel zuerst 
durch den Descendens hypoglossi verlief und sich dann ventral vom Lungenhilus 
mit dem Hauptstamm vereinigte. Eine andere, ebenfalls von Turner (1874) 
beschriebene Varietät nahm ihren Weg durch den Nervus subclavius und mündete 
erst unmittelbar über dem Zwerchfell in den Hauptstamm. Dieser sowie der 
folgende von Larkin veröffentlichte Befund ist dem von Goetze beschriebenen 


!) Zuckerkandl, Atlas der toporraphischen Anatomie. Wien-Leipzig 1904. Abb. 204, 
S. 204. 
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Fall ziemlich ähnlich. Bei Larkin handelt es sich um eine doppelseitig vorhandene 
Varietät, die sich mit dem Hauptstamm erst kurz, bevor er sich in seine Endäste 
teilt, vereinigt. Ferner möchte ich auf einen Fall hinweisen, den Haase beschrieben 
hat. Der akzessorische Nerv überkreuzt die Vena subclavia, verläuft dann am 
Außenrand der Vena cava superior, ‚„‚donec ante et infra bronchum dextri lateris 
ad acutissimum angulum cum primario... conflueret‘‘. Ich gebe diesen Satz wört- 
lich wieder, weil Zuschka die Beobachtung so zitiert, als liefen diese beiden Nerven 
völlig isoliert zum Zwerchfell. Ein solcher Fall von wirklicher Verdoppelung des 
Nervus phrenicus — undich glaube, man sollte bei der variablen tiefen Wurzel dieses 
Nerven, dem Nebenphrenicus, eigentlich nicht von Verdoppelung sprechen, wie es 
Walter Felixtut — ist mir nur einmal in der Literatur begegnet. Luschka fand ein aus 
dem vorderen Ast des dritten Cervicalnerven kommendes Fädchen, das vor der Vena 
iugularis und dem Angulus venosus zwischen dem Herzbeutel und der Pleura ins 
Zwerchfell lief, ‚um sich einen Zoll vor dem eigentlichen Phrenicusstamm einzu- 
senken.‘ Für diese insgesamt sechs mir aus der Literatur bekannten Fälle — Goetze, 
Haase, Larkin, Luschka, Turner (2) — dürfte also die Phrenicoexairese versagen. 


Zusammenfassung: 

l. In mehr als der Hälfte der Fälle (17 : 11) fand sich der gesuchte Neben- 
phrenicus — so daß man eigentlich von einer „Varietät‘‘ des Nervus phrenicus 
nicht sprechen dürfte —. Bei drei Leichen verlief diese Phrenicuswurzel durch 
den Nervus subclavius, bei weiteren zwei Leichen bestanden außer dem durch den 
Nervus subclavius verlaufenden Kabel noch andere selbständig verlaufende Neben- 
leitungen. In sechs Fällen (11 :6), also wieder in mehr als der Hälfte der Fälle 
hatte die variable tiefe Wurzel überhaupt keine Beziehung zum Nervus subclavius. 

2. Das Verhalten des Nebenphrenicus zu den Gefäßen (Vena subclavia, 
Art. mammaria int.) variiert stark. a 

3. Die Vereinigung des Nebenphrenicus mit dem Hauptstamm fand ich 
ebenso wie Willy Felix stets kranial vom Lungenhilus. 


Nach Fertigstellung meiner Arbeit wurden mir die Untersuchungsergebnisse 
von Goetze bekannt, über die er auf dem diesjährigen Chirurgen-Kongreß kurz 
berichtete. Goetze fand bei der Präparation von fünfundzwanzig Leichenhälften an 
siebzehn Zwerchfellnerven ‚subelavische Nebenwurzeln‘‘, dreimal waren diese auf 
der gleichen Seite doppelt vorhanden (vgl. Abb. 4 und Abb. 12 dieser Arbeit). Von 
diesen zwanzig Varietäten — eine jede ist für sich gezählt — verliefen zwölf durch 
den Nervus subclavius, acht kamen oberhąlb des Nervus subclavius aus C V. Goetze 
faßt all diese Wurzeln als ‚„subclavische Nebenwurzeln‘‘ zusammen, ein Begriff, 
den ich, weil irreführend, für nicht günstig halte. Hinsichtlich der Häufigkeit 
der Varietät decken sich Goetzes Untersuchungen mit den meinigen, auch er hat in 
mehr alsder Hälfte der Fälleden Nebenphrenicus präparatorisch darstellen können. 
‚Jedoch verlaufen die von ihm beschriebenen Varietäten weit häufiger durch den 
Nervus subelavius, als ich es zu beobachten Gelegenheit hatte. 

Herr Prof. Goetze hat mir in liebenswürdiger Weise gestattet, eine seiner 
Zeichnungen in dieser Arbeit zu veröffentlichen, wofür ich ihm auch an dieser 
Stelle meinen ergebensten Dank sage. 
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Klinische Fälle von Diagnose des Aufbrechens alter geschlossener 
tuberkulöser Herde auf Grundlage des Nachweises verkalkter Elemente 
im Sputum, 


Anhang: Pathologisch-anatomische Untersuchung eines Falles von nodöser 
Lungentuberkulose. 
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Mit 2 Abbildungen im Text. 
(Eingegangen am 12. Mai 1924.) 


Es ist ohne weiteres verständlich, daß eine mikroskopische Diagnostik der 
Lungentuberkulose, die über den Rahmen der schablonenmäßigen Methode 
nicht hinausgeht, mit anderen Worten, sich lediglich auf den Nachweis der 
elastischen Fasern und Bacillen erstreckt (sei es in ihrer gewöhnlichen Gestalt, 
sei es in Gestalt der Much’schen Körner), in gewissen Stadien des tuberkulösen 
Prozesses ein negatives Resultat ergeben wird, da besagte Elemente auch in 
unzweifelhaft tuberkulösem Auswurf fehlen können. Die kunstgerechte Diagnostik 
zieht daher noch eine Reihe von Tatsachen der pathologischen Histologie in 
Betracht, die geeignet sind, den in Frage stehenden Prozeß genauer zu charak- 
terisieren, d. h. darzutun, ob ein Anfangs-, Mittel- oder Endstadium vorliegt 
resp. ob wir es mit einem von neuem in Aktion tretenden alten, schon verheilt 
gewesenen Herde zu tun haben. 

Was die einschlägige Literatur betrifft, so verweise ich von vornherein auf 
die wissenschaftlich und praktisch gleich wichtige und für die klinische Mikro- 
skopie ganz besonders bedeutsame Arbeit von S. Ehrlich „Über die Kalk- 
ablagerungen im Auswurf bei Lungentuberkulose‘‘. Der Verf. weist darauf hin, 
daß die Eröffnung tuberkulöser Knoten, die ja bekanntlich in jedem beliebigen 
Stadium erfolgen kann, eine Ausscheidung bestimmter, diesem Stadium ent- 
sprechender Formelemente im Auswurf zur Folge hat, daß also das Aufbrechen 
eines Knotens im Stadium der im Gang befindlichen, aber noch nicht abge- 
schlossenen Verkalkung, d.h. im Stadium der Akutisierung der Lungentuberkulose, 
unter anderen auch eine besondere, für dieses Stadium charakteristische, Gruppe 
von Elementen im Auswurf ergibt. Das bedrohliche Anzeichen einer solchen 
Eröffnung erhalten wir vor allem im Sputum in Form von Zerfallsprodukten, 
die für den tuberkulösen käsig-kalkigen Lungenknoten charakteristisch sind. 
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Das Auftreten dieser Zerfallselemente im Sputum erscheint als Folge einer, die 
amorphen Zerfallsprodukte imprägnierenden und die elastischen Fasern des 
gegebenen Herdes inkrustierenden Kalkablagerung. 

Längst bekannt ist in der Pathologie die Fähigkeit der elastischen Fasern 
verschiedener Gewebe, besonders in den verkreideten tuberkulösen Lungenknote., 
sich durch Aufnahme von Kalk aus den Gewebssäften kreidig zu inkrustieren. 
Es gibt eine Reihe von Beschreibungen der morphologischen Veränderungen, 
denen die verkalkten Fasern unterworfen sind, und von ihren physikalischen 
Besonderheiten. Doch die Tatsache der Ausscheidung verkalkender mikro- 
skopischer Elemente im Sputum und die Herkunft dieser Kalkablagerungen aus 
einem aufbrechenden Käscherd im Stadium der laufenden Verkalkung ist hin- 
sichtlich der Identität der Verkalkungsprodukte im Auswurf mit den in ver- 
kalkenden tuberkulösen Käseherden auftretenden Elementen in der Literatur 
lange nicht genügend bewertet worden. 

H.v. Hoesslin weist in seiner 1921 erschienenen Monographie ‚Das Sputum‘ 
darauf hin, daß die Ausscheidung des Kalkes im Sputum, außer der längst be- 
kannten Form völlig verkalkter Massen (Lungensteine), auch in anderer Gestalt 
erfolgen kann, nämlich in Form der von Schaffner (Zeitschr. f. rat. Med. 5, 411. 
1846) beschriebenen dunklen, zuweilen doppeltkonturierten Körnchen von ver- 
schiedener Größe, bestehend aus kohlensaurem und phosphorsaurem Kalk. Die 
Herkunft dieser Körnchen führt Schaffner auf den mit dem Auswurf ausgeschie- 
denen tuberkulösen Knoten zurück. Ihre Natur ist vom Verf. vermittels chemi- 
scher Reaktionen festgestellt worden. Die Körnchen lösen sich in Salpetersäure. 
Aus der filtrierten und mit Ammoniak neutralisierten Lösung wird gefällt: bei 
Hinzufügung von Oxalsäure — ein weißer Niederschlag von oxalsaurem Calcium, 
bei Hinzufügung von salpetersaurem Silber — ein deutlicher gelblicher Nieder- 
schlag von phosphorsaurem Silber. 

In der erwähnten Monographie von Hoesslin gibt es noch einen Hinweis 
auf die 1911 erschienene Arbeit zweier Verff.: Powell und Hartley, worin auch 
die kalkige Inkrustation der elastischen Fasern erwähnt wird. 

Leider wird vom Verf. der Monographie nicht die ganze auf die verkalken- 
den Elemente im Sputum bezügliche Literatur erschöpft. Gerade eine Arbeit, 
die an 1. Stelle hätte berücksichtigt werden sollen, finden wir nicht angeführt, 
nämlich die als vorläufige Mitteilung im Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. 
Anat. 1906 erschienene Arbeit von $. Ehrlich (Eisen- und Kalkimprägnation in 
menschlichen Geweben, insbesondere in den elastischen Fasern), worin, außer der 
mikroskopischen Untersuchung tuberkulöser Knoten im Stadium der Verkreidung, 
auch der Nachweis verkalkter elastischer Fasern im Auswurf eines Tuberkulösen 
angeführt wird. Nicht angemerkt ist ferner die Arbeit von H. Schultze (Verkalkung. 
Ergebn. d. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 1910), die eine Übersicht des Verkalkungs- 
prozesses in den verschiedenen Organen enthält. In der letzteren Arbeit findet 
sich ein Hinweis auf die oben erwähnte vorläufige Mitteilung von S. Ehrlich. 

Außer diesen kurzen Hinweisen haben wir in der uns zugänglichen Literatur 
keine weiteren Angaben zu der uns interessierenden Frage gefunden. 

Somit blieb die schon längst aufgeworfene Frage über die Ablagerungen 
mikroskopischer Kalkbildungen im Sputum in der Literatur lange nicht genügend 
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gewürdigt. Erst die 1920 erschienene anfangs erwähnte Arbeit von S. Ehrlich „‚Über 
die Kalkablagerungen im Auswurf bei Lungentuberkulose‘‘ umfaßt die Frage in wei- 
terem Umfang und bewertet die Ablagerung mikroskopischer verkalkter Elemente 
im Auswurf in erschöpfender Weise. In seiner Untersuchung weist Verf. darauf hin, 
daßin einigen Arten des Auswurfs bei Lungentuberkulose kalkige Ablagerungen auf- 
treten in Gestalt einer bestimmten typischen Vergesellschaftung von 4 Komponen- 
ten — „einer Tetrade‘‘ nach der Terminologie des Verf. Die 4 Komponenten sind: 

1. durch Kalk imprägnierter, amorpher, molekulärer Gewebszerfall eines 
tuberkulösen Knotens; 

2. verkalkte, kalkig inkrustierte, elastische Fasern; 

3. Cholesterinkrystalle; 

4. Koch’sche Tuberkelbacillen mit ihren gewöhnlichen morphologischen 
Eigenschaften oder in Form von Körnerhaufen oder kurzer, dünner Stäbchen 
(Spengler’sche Splitter). 

Die Kalksalze, kohlensaurer und phosphorsaurer Kalk, treten nicht auf als 
Ablagerungen von Salzen in reiner Form, sondern in Gestalt einer Kalk-Eiweiß- 
verbindung, eng vermengt mit Teilchen einer feinkörnigen, fettig-käsigen Zerfalls- 
masse des Gewebes und sie imprägnierend. Die Konsistenz eines Kalksalze ent- 
haltenden Teilchens ist nicht brüchig, sondern eher schmierig, kittähnlich, da 
sie nicht durch einen Überschuß von Kalk bedingt ist, sondern durch die Be- 
schaffenheit der Grundsubstanzt Der solche Elemente enthaltende Auswurf 
sieht makroskopisch grau und schleimig aus und enthält Beimischungen von 
Eiter, Blut, weißlichen Fäden und Klümpchen oder kalkigen Körnchen, falls 
sich schon ein Konkrement gebildet hat. Mikroskopisch erscheint dieser ver- 
kalkte Zerfall amorph-körnig oder schollig, in Form von Konglomeraten oder 
Konkrementen (Sandkörnchen), die in durchgehendem Licht dunkel aussehen, 
im reflektierten Licht betrachtet aber hell und glänzend. 

Das 2. Element dieser Gruppe, die kalkig inkrustierten elastischen Fasern, 
bietet, wie Verf. selbst betont, die für die verkalkten elastischen Fasern typischen 
Besonderheiten dar. Ihnen fehlt die Zartheit, die doppelte Konturierung, sie 
erscheinen verdickt, wahren aber immerhin eine gewisse Netzartigkeit und 
Bogenförmigkeit. Kalk wird abgelagert an der Peripherie, wie auch im Inneren 
der Faser. Die verkalkten Fasern zerfallen oft in Stücke und erhalten dadurch 
ein gliederförmiges Aussehen (ähnlich den Milzbrandfäden oder den Fäden eines 
Mycels}). Zuweilen gewahrt man eine spindelförmige Kalkauflagerung entlang der 
Faser und eine Zerteilung der unveränderten und verfeinerten Fasern in einzelne 
Teilchen (perlschnurartig). Die verkalkten Fasern sind oft zu je 2-3 Fasern 
verlötet oder zerfallen durch quere Einkerbungen in Schollen. Außerdem können 
im Zerfall kalkdurchtränkte Faserfragmente vorkommen; sie sind kurz, mit 
abgerundeten Enden. Diese charakteristischen morphologischen Besonderheiten 
der Fasern ermöglichen, eine gewisse Erfahrung vorausgesetzt, ihre Erkennung 
im Sputum, um so mehr, als sie bei-ihrem dunklen und groben Aussehen immer- 
hin etwas von ihren kardinalen Kennzeichen — Bogenförmigkeit, Verbindung 
zu Bündeln oder Netzen — beibehalten haben. Außer diesen morphologischen 
Eigenschaften der Kalkablagerungen sind in der Arbeit die mikrochemischen 
Reaktionen angeführt, die das Vorhandensein von Kalk beweisen: 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, Bd. 59. 37 
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l1. Bildung von nadelförmigen Gipkrsystallen bei Behandlung von frischem 





Abb. 1a. 


Abb. I u. la. Verkalkte Fasern im Auswurf eines Tuberkulösen. 
Frischpräparat. 
.a) ein Faserbündel. Kalkablagerung längs der Faser und um 
sie herum. b) Fragmentierung der Faser, Verbackung, Zerklüftung 
in Schollen. ec) Verkalkter Zerfall und Kalkschollen. 
d) Cholesterinkrystalle. 


Auswurf mit Schwefelsäure; 

2. Prüfung des Auswurfs 
im Ausstrich nach Kossa (wie 
ein Gewebe) mit salpetersaurem 
Silber; das entstandene phos- 
phorsaure Silber wird am Licht 
reduziert, was eine Schwärzung 
der verkalkten Elemente zur 
Folge hat. 

Den 3. Bestandteil der Te- 
trade bilden die Cholesterinkry- 
stalle. Ihr Auftreten in einem 
derartigen Auswurf ist durchaus 
verständlich. Cholesterin wird 
ausgeschieden beim fettigen Zer- 
fall der Gewebselemente in ab- 
geschlossenen Stellen mit lange 
nachbleibenden Zerfallsproduk- 
ten (Cysten, Abscesse). In den 
verkapselten tuberkulösen Käse- 
herden der Lunge gibt es, wäh- 
rend der zunehmenden Verdich- 
tung der Zerfallsmassen, gleich- 
zeitig Bedingungen, sowohl für 
die Verkalkung, wie auch für 
die Aussonderung von Chole- 
sterin (Abb. 1 u. la). 

Endlich erscheinen als letz- 
tes charakteristisches Merkmal 
für den beschriebenen Auswurf- 
typus die Koch ’'schen Tuberkel- 
bacillen im Verein mit den 3 
ersten Elementen mit ihren oben 
angeführten morphologischen 
Eigenschaften in stark schwan- 
kender Zahl (von Einzelexem- 
plaren in mehreren Präparaten 
bis zu einer großen Menge in 
jedem Gesichtsfeld). Als Quelle 
des Auftretens der genannten 
kalkigen Elemente erscheinen 
jene sich verkalkenden Lungen- 


knoten, die ein mittleres Stadium der Verkalkung zwischen der käsigen Meta- 
morphose und der gänzlichen Umwandlung des Herdes in Lungenstein darstellen. 
Wie aus der vom Verf. angeführten Untersuchung der Lungenknoten ersichtlich, 
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findet man im Stadium der laufenden Verkalkung, wenn der Inhalt solcher 
Knoten noch eine kittartige, mit dem Messer schneidbare Masse darstellt (bei 
einer Behandlung der Schnitte nach Kossa), verkalkte Zerfallsmassen und ver- 
kalkte elastische Fasern, sowohl im Knoten selbst, wie auch in der Kapsel. 
Diese Fasern weisen alle Eigenschaften und Besonderheiten auf, die im oben an- 
geführten Auswurftypus zu finden sind. Hier gibt es sowohl Fragmentierung, 
als auch das Bild bakterieller Fäden, völlige und teilweise Verkalkung, Ver- 
backung mit scholliger Zerklüftung. Ferner ist in den käsig-kalkigen Knoten 
ein Gehalt an Cholesterinkrystallen zu vermerken. . 

Das bakterioskopische Bild zeigt die Tuberkelbacillen mit den Besonder- 
heiten, die Autor für den Auswurf eines bestimmten Typus angibt: Häufchen 
kleiner dünner Bacillen in Form von Körnchen oder Bruchstücken. Aus der 
Zusammenstellung der Ergebnisse der histologischen Untersuchung der Lungen- 
knoten, die das Aussehen einer käsig-kalkigen kittförmigen Masse haben mit 
amorphem, verkalkten Zerfall und verkalkten im Auswurf zu findenden Fasern, 
schließt Verf., daß gerade derartige Knoten, deren Verkalkungsgrad noch nicht 
die Umwandlung in Lungenstein erreicht hat, die Quelle bilden, woher die für ein 
bestimmtes Stadium des Tuberkuloseprozesses typischen Gebilde in den Aus- 
wurf gelangen. Das Aufbrechen eines Herdes gerade in diesem Stadium des im 
Gang befindlichen, aber noch nicht vollendeten Prozesses der Verkalkung wird 
charakterisiert durch das Erscheinen von Kalkgebilden im Auswurf, oft in der 
typischen Zusammenstellung der 4 Elemente, die aus dem anatomischen Wesen 
des Prozesses resultieren. 

Die aus solchen Knoten erfolgende Ausscheidung einer nichtbrüchigen, wie 
bei Kalküberschuß, sondern schmierigen, kittähnlichen, durch Kalkbeimengung 
weißlichen Masse einer käsig-kalkigen Substanz, die unter dem Mikroskop häufig 
das Bild einer typischen Tetrade aus den oben beschriebenen Elementen darbietet, 
gibt ein bei weitem sicheres Merkmal für das Aufbrechen eines Knotens, als die 
Elemente eines aufbrechenden fibrös-kaseösen Herdes, denn dieselben Elemente 
kann auch ein laufender tuberkulöser Prozeß ergeben, während die mikroskopi- 
schen verkalkten Elemente in Gestalt einer amorphen verkalkten Zerfallsmasse 
und verkalkter Fasern mit aller Bestimmtheit auf eine frühere Einkapselung 
sich verkalkender Knoten hinweisen,. die jetzt der Zerstörung unterliegen. 

Da aber eine solche Öffnung ein Faktor für die weitere Aussaat des Prozesses 
ist (denn die Bacillen können sich als virulent erweisen; aus degenerierenden, 
infolge Zutritts von geeignetem Nährmaterial, sich in gewöhnliche umwandeln 
und in vollem Maße ihre Schädlichkeit entwickeln), so erhält der Nachweis einer 
Tetrade im Auswurf eine wichtige klinisch-diagnostische Bedeutung, indem sie 
einen bestimmten Typus des tuberkulösen Auswurfs und damit ein bestimmtes 
Stadium des tuberkulösen Lungenprozesses oder eine bestimmte Richtung im 
Prozeß charakterisiert. 

Die angeführte und hier kurz wiedergegebene Arbeit von S. Ehrlich enthält 
im Original Zeichnungen: 

l. nach natürlichen Präparaten von tetradenhaltigem Auswurf; 

2. nach Ausstrichpräparaten von Auswurf mit verkalkten Fasern und 
Zerfallsmassen, behandelt nach Kossa; : 
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3. nach histologischen Präparaten des käsig-kalkigen Lungenknotens (be- 
handelt nach Kossa). 

Weiterhin sind in der Arbeit 3 dem Autor bekannte klinische Fälle angeführt, 
die die klinische Bedeutung des Nachweises der Elemente der in Rede stehenden 
typischen Gruppe im Auswurf beleuchten. 

„Das umfassende Studium des klinischen Materials in Fällen, wo verkalkte 
Zerfallsmassen im Auswurf nachgewiesen werden‘, schließt der Verf., ‚‚wird 
dazu verhelfen, die Bedeutung dieser Elemente in ein noch helleres Licht zu 
stellen‘. 

Das uns zur Verfügung stehende weiter unten angeführte klinische Material ist 
daraufhin gesammelt worden, das die von uns in jedem einzelnen Fall vor- 
genommene Prüfung des Auswurfs die Elemente der Ehrlich’schen Tetrade ergeben 
hatte. Das Material besteht aus 3 Gruppen von akutisierter alter Lungen- 
tuberkulose. Auf die 1. Gruppe beziehen sich 4 Fälle von alter latenter Tuber- 
kulose. In die 2. Gruppe gehören 4 Fälle leichter Formen klinisch deutlicher 
Tuberkulose. Die 3. Gruppe umfaßt jene Fälle (4), wo die Akutisierung lediglich 
den schweren Verlauf der Lungentuberkulose verstärkt und in einigen Fällen 
den ohnehin unvermeidlichen verhängnisvollen Ausgang beschleunigt hat. 

Zum Schluß soll noch die Krankengeschichte nebst anatomisch-pathologi- 
schem Befund eines Falles von knotiger Lungentuberkulose angeführt werden. 


Gruppe I. 

Fall 1. 20. II. 1923. M., 23jähriger Soldat. Eintritt in die Klinik im November 1922 
wegen einer akuten Polyarthritis. Vorangehende Erkrankungen: 1917 4monatige Bronchitis, 
1920 Unterleibs- und Flecktyphus. 1 Bruder und 1 Schwester sind im Alter von 18 bzw. 
21 Jahren an Lungentuberkulose gestorben. Kranker hält sich nicht für tuberkulös, hat 
sich immer wohl und arbeitsfähig gefühlt. 

Status praesens: Habitus gracilis. Ernährungszustand herabgesetzt. Rechtes Hand- 
wurzelgelenk und linkes Kniegelenk sind lebhaft gerötet, geschwollen und schmerzhaft. 
Temp. 38,5— 39,0. Puls 92, rhythmisch, weich. Herztöne dumpf; erster Spitzenton unrein, 
zweiter Ton über der Art. pulmonalis akzentuiert. Lungenperkussion ergab niedrigen Stand 
der Spitzen und Einengung der Kroenig’schen Felder, besonders links (1!/, Finger breit). 
Links über der Spitze gedämpfter Schall, Atmungsgeräusch bronchialähnlich, zeitweiliges 
krepitierendes Rasseln; über der rechten Spitze verschärftes Einatmen und verlängertes 
verschärftes Ausatmen. Während des Aufenthalts des Patienten in der Klinik bis Ende März 
veränderte die Schmerzhaftigkeit in den Gelenken anfänglich ihre Lokalisation, um dann 
allmählich nachzulassen bis zur völligen Ausheilung. Doch während derselben Zeit, ungefähr 
von Mitte Januar an, begann der Patient über Druck in der Brust zu klagen, sowie über ver- 
stärkten Husten mit immer mehr zunehmendem Auswurf. 

Untersuchung des Auswurfs 17. 1. 1923: Der Auswurf ist grau, schleimig-eitrig, gallertig, 
geballt und klumpig. Mikroskopischer Befund: Weiße Blutkörperchen zahlreich. Alveolar- 
epithelien in mäßiger Anzahl. Bronchenepithelien einzeln und in Haufen. Elastische Fasern 
in Haufen, teilweise verkalkt. Fettiger Zerfall. Hier und da Cholesterinkrystalle. Koch’sche 
Stäbchen einzeln und in Häufchen von kleinen Stäbchen, 8-10 Exemplare im Gesichtsfeld. 
Fraenkel’scher Diplokokkus in mäßiger Anzahl. 

Untersuchung des Auswurfs vom 9. II. 1923. Verkalkte Elemente nicht gefunden. Ela- 
stische Fasern (unverkalkt) in geringen Anhäufungen. Koch’sche Stäbchen 5—6 Exemplare 
im Gesichtsfeld. Die physikalischen Veränderungen von seiten der Lungen haben allmählich 
zugenommen. Mitte Februar wird links über und unter dem Schlüsselbein bis zur 3. Rippe 
gedämpfter tympanit. Schall konstatiert. Im 2. Intercostalraum positiver Wintrich, bla- 
sendes Ausatmen, resonnierende zahlreiche feuchte Rasselgeräusche. Rechts in statu quo. 
Temp. 37,4—37,6. Puls beschleunigt 87—90. Nachtschweiße, Schlaffheit, Abmageruny. 
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Röntgenaufnahme 24. II. 1923: Stand der linken Spitze niedriger als rechts. Verdun- 
kelung beider Lungenspitzen, schärfer ausgeprägt links. Unter dem linken Schlüsselbein 
ein heller Fleck (Kaverne). Beweglichkeit der linken Zwerchfellkuppel herabgesetzt. Herz 
weist keine Veränderungen auf. 

Patient Anfang März nach Gursuff (Krim) geschickt. Nach Berichten von dort vom 
Mai 1923: „bessert sich ungenügend, Schwäche, quälender Husten“. 

Aus dem Vorhandensein von verkalkten Elementen im Auswurf konnte man darauf 
schließen, daß ein alter, früher verkapselt gewesener, sich verkalkender Herd wieder auf- 
gebrochen ist. Der aufgebrochene Herd war, nach der bedeutenden Menge von elastischen 
Fasern in alveolärer Anordnung und nach der bedeutenden Menge von Bacillen zu schließen, 
von bronchopneumonischem Charakter. Die Tatsache des Aufbrechens an und für sich 
deutete auf eine Akutisierung des Prozesses — auf den Übergang aus dem latenten in den 
manifesten Zustand. Der Umstand, daß neben den für die Tetrade charakteristischen Bacillen 
(Haufen kleiner Stäbchen, Splitter) auch solche vorhanden waren, die die gewöhnlichen 
morphologischen Eigenschaften völlig lebensfähiger Stäbchen bewahrt hatten, ließ voraus- 
setzen, daß es sich um einen Prozeß mit ungünstigem Verlauf handle. Es war zu erwarten, 
daß, infolge der Ausscheidung infektiöser Massen aus dem käsig-kreidigen Herde einerseits 
und der durch den kürzlich durchgemachten akuten Gelenkrheumatismus herabgesetzten 
Widerstandsfähigkeit des Organismus andererseits, es zu einer Aussaat des Infektionsstoffes 
kommen würde. 

Der Verlauf der Krankheit nach dem Nachweis verkalkter Elemente im Auswurf und der 
gegenwärtige Zustand haben unsere Prognose gerechtfertigt. 

Fall 2. 17. VII. 1922. N., 19jähriger Armenier, gebürtig aus dem Gebiet Kars, Bäcker, 
in Charkow seit 1915. Im Winter 1919—1920 war er 1!/, Monate am Flecktyphus krank. 
Bald nachher Lungenentzündung und Rückfalltyphus, im Sommer 1920 Malaria. 

Gegenwärtig vollständig arbeitsfähig. Schwere physische Arbeit. In den letzten 3 Mc- 
naten hat Pat. 18 Pfund an Gewicht verloren. Vor 1!/, Monaten trat reichlicher Bluthusten 
auf, der 4 Tage dauerte. Temp. in dieser Zeit 38,4, mit Frösteln und Husten; daraufhin 
wandte er sich an den Arzt. 

Röntgenaufnahme 12. VII. 1922: Verdunkelung der rechten Spitze, einzelne verdich- 
tete Drüsen. Ein peribronchialer dunkler Streifen. Beweglichkeit des Zwerchfells gut. 

Untersuchung des Auswurfs 15. VII. 1922: Auswurf grau, schleimig-eitrig, gallertig, 
geballt und klumpig mit beigemengten weißlichen Streifchen. Mikroskopische Untersuchung: 
Weiße Körperchen in großer Anzahl. Alveolare Epithelien in gemäßigter Anzahl. Bronchiale 
Epithelien einzeln und in Haufen. Elastische Fasern, hauptsächlich verkalkt, in spärlichen 
Haufen. Fettiger, meist verkalkter Zerfall. Kalk in Schollen. Hie und da Cholesterinkrystalle. 
Koch’sche Stäbchen: 1. gewöhnlicher Gestalt einzeln und in Gruppen, 3—5 Exemplare im 
Gesichtsfeld; 2. Spengler’sche Splitter in kleinen Häufchen (stellenweise). Fraenkel’scher 
Diplokokkus in mäßiger Anzahl. Tuberkelbacillen wurden bloß in den Klumpen gefunden, 
nicht im allgemeinen Ausstrich des Sputums. 

Status praesens: Athletischer Körperbau. Ernährungszustand ausgezeichnet. Die 
rechte Spitze etwas eingesunken. Vorn rechts ist der Brustkorb etwas abgeflacht. Ent- 
sprechend dem oberen rechten Lappen eine Dämpfung des Perkussionsschalles, unter dem 
linken Schlüsselbein krepitierendes Rasseln. In der Fossa supraspinata sinistra pleuritisches 
Reibgeräusch. Anlage eines Pneumothorax. 

Zustand ist nach 5 Monaten befriedigend. Kein Husten. Objektiv eine Verschlimme- 
rung der Krankheit nicht nachweisbar. 

Nach 8—10 Monaten (April 1923): Während der ganzen Zeit künstlicher Pneumothorax. 
Ein Weiterschreiten des Prozesses ist nicht zu verzeichnen. 

Das erste Anzeichen der Erkrankung ist vom Pat. selbst konstatiert worden — eine 
Lungenblutung, die, wie der Kranke angibt, bei schwerer physischer Arbeit begann. Die 
geringe Zahl von Tuberkelstäbchen und von verkreideten Fasern spricht für das Überwiegen 
der granulierenden tuberkulösen Wucherungen über die exsudativen Erscheinungen (da 
die elastischen Fasern im Granulationsgewebe der Resorption anheimfielen), was auf ein 
mehr anfängliches Stadium und einen mehr gutartigen Verlauf des tuberkulösen Prozesses 
hinweist. Dieser produktive Charakter der Affektion, der ausgezeichnete Ernährungszustand 
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geben der Widerstandskraft des Organismus ein Übergewicht über das tuberkulöse Virus. 
Die Ausscheidung von Bacillen war gering, der Boden für ihre Weiterimpfung ungünstig. 
Daher war auch die Prognose für den gegebenen Fall des Aufbrechens eines alten Herdes 
eine bessere als im vorhergehenden. Nach Entfernung der eingeschlossenen Massen kann 
der Herd vernarben, besonders bei Ruhe, in welche die Lunge durch Anlage eines Pneumo- 
thorax versetzt worden war. 

Fall 3. 6. XI. 1922. B., 24 Jahre alt, Handlungsgehilfe. Bei der Konsultation wurden 
Klagen über irgendwelche Schmerzempfindungen nicht geäußert. Pat. hatte sich überhaupt 
immer für gesund gehalten, abgesehen von zeitweisen Schwächeanfällen, die er für zufällig 
hielt. Anfang Oktober hatte er eine Influenza gehabt (Schnupfen, Husten, Reißen im ganzen 
Körper, Temp. 38,4°) und einige Tage zu Bett gelegen. Nach der Influenza dauerte der 
Husten an, verschärfte sich, und es trat Auswurf auf, was den Kranken aus eigener Initiative 
bewog, eine Untersuchung des Auswurfs machen zu lassen. 

Untersuchung des Auswurfs 5. XI. 1922: Auswurf grau, eitrig-schleimig, gallertig, 
geballt und klumpig. Mikroskopischer Befund: Weiße Körperchen in großer Menge. Alveolar- 
und Bronchialepithelien in mäßiger Anzahl. Elastische häufig verkalkte Fasern in den 
Klumpen. Fettiger, teilweise verkalkter Zerfall. Hier und da Cholesterinkrystalle. Koch’sche 
Stäbchen (gewöhnliche Form) 5—6 im Gesichtsfeld. Fraenkel’scher Diplokokkus in mäßiger 
Zahl. 

Status praesens: Langer schmaler Brustkorb. Gruben über dem Schlüsselbein deutlich 
ausgeprägt. Ernährungszustand herabgesetzt. Stand der rechten Zwerchfellkuppel niedriger. 
Perkussionsschall über der rechten Spitze gedämpft, über der linken gedämpft tympa- 
nitisch. Rechts verlängertes Ausatmen, links verschärftes Atmen über der Spitze. Auf dem 
übrigen Gebiet beider Lungen Perkussionsschall etwas gedämpft, hier und da trockenes 
Rasseln. 

1!/, Monate nach der ersten Auswurfuntersuchung derselbe perkutorische Befund. 
Zu den früheren Auscultationserscheinungen ist etwas kleim- und mittelblasiges Rasseln über 
dem linken Schlüsselbein und in der Fossa supraspin. sin. hinzugekommen. Allgemeine 
Schwäche, Husten mit spärlichem Auswurf. Im Auswurf einmal Beimengungen von Blut- 
punkten. 

Untersuchung des Auswurfs 9. XII. 1922: Elemente der Tetrade nicht gefunden. Ela- 
stische Fasern in alveolärer Anordnung, hier und da in Haufen. Koch’sche Stäbchen gewöhn- 
licher Form 5—6 im Gesichtsfeld. | 

Der gegebene Fall ist dem ersten ähnlich hinsichtlich seines pathologisch-anatomischen 
Substrats und seiner progressiven Tendenz (ein Prozeß von mehr exsudativem Charakter). 

Somit erscheint in allen 3 vorerwähnten zu einer Gruppe zusammengefaßten Fällen 
das klinische Auftreten der Tuberkulose als eine Folge des Aufbrechens käsig-kalkiger Knoten, 
die augenscheinlich noch virulente Bacillen enthielten. Zugleich mit den Anzeichen der 
Akutisierung einer alten, früher klinisch nicht in Erscheinung getretenen Tuberkulose 
erhalten wir Daten über ihr pathologisch-anatomisches Substrat, ihr Stadium und den Grad 
ihrer Bösartigrkeit, woraus nicht nur eine Diagnose des momentan gegebenen Zustandes, 
sondern auch der weitere Verlauf des Prozesses und eine mehr oder weniger wahrscheinliche 
Prognose abgeleitet werden konnten. 


Gruppe LI. 

Fall 4. 7.1V. 1922. G., 24jähriger Mann. Befand sich zur Heilung im Sanatorium 
Sokolniki-Moskau 16. X. 1920 bis 1. II. 1921. Aus dem ärztlichen Gutachten von dort: 
„In den oberen Lappen beider Lungen von der Spina scap. hinten bis zur 2. Rippe vorn 
Dämpfung, verschärftes Ausatmen, links etwas trockenes Rasseln. Links in der Mitte des 
Schulterblattes ein Bezirk mit verschärften Ausatmen, Krepitierendem Rasseln und pleuri- 
tischem Reibegeräusch. Im Auswurf 'Tuberkelbacillen, 2—-5 im Gesichtsfeld.“ 

Erste Erscheinungen der Krankheit Mai 1920: Plötzlich auftretender Bluthusten. Im 
September von neuem sehr reichlicher 3 Tage andauernder Bluthusten, Unterbringung in 
Sokolniki. Besserung während des 3 monatigen Aufenthalts. Danach ein Leben unter schwe- 
ren Existenzbedinzungen. Beständige Unpäßlichkeit, Husten, Auswurf. 3. IV. 1922 wie- 
derum Blut im Auswurf. 
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Untersuchung des Auswurfs 4. IV. 1922: Auswurf grau, schleimig-eitrig, gallertig, 
geballt, mit ziemlich festen weißen Klümpchen. Mikroskopischer Befund: Weiße Körperchen 
in großer Anzahl. Alveolar- und Bronchialepithelien in geringer Menge. In den Klümpchen 
des Auswurfs fanden sich elastische Fasern, hauptsächlich verkalkt, in Gruppen. Cholesterin- 
krystalle in mäßiger Anzahl. Fettiger, teilweise verkalkter Zerfall. Koch’sche Stäbchen 2—3 
im Gesichtsfeld, aber nicht in jedem, vorzugsweise in Gestalt Spengler’scher Splitter. Fraenkel'- 
scher Diplokokkus in mäßiger Anzahl. Daneben noch andere Bakterien. 

Schwere erbliche Belastung: Vater, Mutter, 1 Bruder und 2 Schwestern an Tuberkulose 
gestorben. Der älteste Bruder und der Sohn einer Schwester tuberkulös (letzterer an Coxitis 
leidend). In der Familie waren folgende Arten von Tuberkulose zu verzeichnen: Lungen-, 
Darm-, Kehlkopf- und Knochentuberkulose und Phthisis florida. 

Status praesens: Ernährung etwas herabgesetzt. Zu den im Gutachten des Sanatorium- 
arztes vermerkten Veränderungen gesellen sich noch einige Rasselgeräusche unter dem linken 
Schulterblatt und längs seines medialen Randes. 

Röntgenaufnahme 10. IV. 1922. Vorn, linke Lunge: Marmorierte Zeichnung, besonders 
scharf ausgeprägt in der Zone unter dem Schlüsselbein. Die mit helleren Stellen abwechselnden 
Verdunkelungen reichen bis in den unteren Lappen, was auf eine Menge einzelner kleiner 
Herde deutet. Die Intercostalräume genügend breit, Rippen stehen regelmäßig. Beweglich- 
keit des Zwerchfells genügend. Rechte Lunge: Spitze niedrig stehend, verdunkelt, geschrumpft, _ 
Rippen stark schräg gestellt, Intercostalräume verengert, Lungenfeld verdunkelt. Längs 
dem äußersten Bezirk der Bronchien scharf ausgeprägter peribronchitischer Streifen. Das 
Zwerchfell wird beim Einatmen nach oben gezogen. 

Hinten: Linke Spitze mehr verdunkelt als rechte. Weiter nach abwärts dieselbe Marmo- 
rierung wie vorn (einzelne kleine Herde), aber weniger scharf ausgeprägt. Die Marmorierung 
reicht bis in den unteren Lappen. Rechts hinten Spitze heller, als links hinten. Ein peribron- 
chitischer Streifen längs des äußersten Bronchialgebietes, vorn scharf ausgeprägt und hinten 
eine noch größere Deutlichkeit erreichend. 

Untersuchung des Auswurfs 28. IV. 1922: Elemente der ‚„Tetrade‘“ vorhanden. Die 
Klümpchen im Auswurf stellen sich teilweise als Zerfall gemischt mit Eiter dar, teils als 
Zerfall mit schwach ausgeprägter faseriger Grundlage. Koch’sche Stäbchen selten im Gesichts- 
feld und nur in einzelnen Exemplaren. 

Vom Juni bis September war Pat. in Behandlung, wohnte auf dem Lande und erholte sich. 

Untersuchung des Auswurfs am 18. IX. 1922. Elastische Fasern und Tuberkelbacillen 
nicht nachweisbar. Ende November geringe Temperatursteigerungen, Husten mit Auswurf. 
Andauernde Unpäßlichkeit, die sich bis Mitte Januar 1923 hinzog. 


Untersuchung des Auswurfs 4. XII. 1922: Elastische, teils verkalkte Fasern. Fettiger, 
teils verkalkter Zerfall. Kalk in Schollen. Cholesterinkrystalle nicht vorhanden. Tuberkel- 
bacillen (Spengler'sche Splitter) einzeln und in kleinen Häufchen in jedem Gesichtsfeld. 

Im Laufe des Winters 1923 hatte Pat. eine Anstellung und studierte gleichzeitig Medizin, 
fühlte sich wohl. Weder Hustenbeschwerden noch Auswurf. Katarrhalische Erscheinungen 
von Seiten der Lunge wurden nicht bemerkt. 

Untersuchung des Auswurfs im Februar 1923: Elastische Fasern und Tuberkelbacillen 
nicht nachweisbar. 

Untersuchung des Auswurfs im Mai 1923: Auswurf schleimig, grau, klumpig. Elemente 
der Tuberkulose nicht nachweisbar. Expectorationen fast fehlend. Der mit Mühe und in 
spärlichen Mengen gesammelte Auswurf stellt sich hauptsächlich als Schleim aus der Mund- 
höhle dar. 

Der angeführte Fall stellt sich dar als Prozeß, in dem Momente der Akalisierung mi 
Perioden allgemeiner Besserung und Verschwinden der Krankheitserscheinungen abwechseln. 
Auf Grundlage der Untersuchungen des Auswurfs, entsprechend den Perioden der Verschlim- 
merung, läßt sich schließen, daß wir es hier mit der Möglichkeit des Aufbrechens von käsiy- 
kalkigen Knoten in der Lunge zu tun haben, woran sich eine Verschlimmerung des Allgemein- 
zustandes knüpfte und weiterhin, nach Ausscheidung der eingeschlossenen Massen, eine Ver- 
narbung des Herdes. Dieser Wechsel von Perioden der Verschlimmerung und Besserung wird be- 
dingt durch die charakteristische Besonderheit der Knoten, d. i. durch die leichte Traumatisierung 
und die schnelle Vernarbung, weshalb der Prozeß auch keine weitere Verbreitung gewann. 
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Die zahlreichen kleinen Herde, die uns das Röntgenbild als Marmorierung in der linken 
Lunge zeigte, können käsig-kalkige Herde von proliferierendem Typus darstellen. Jeder 
von ihnen kann beim Zerfall die Elemente des verkalkten Zerfalls und kalkig inkrustierte 
elastische Fasern im Auswurf ergeben. 

Obschon besagter Prozeß eine Neigung zur Abgrenzung und Selbstheilung zeigt, so läßt 
sich doch nicht mit Sicherheit eine günstige Prognose stellen wegen der schweren tuberkulösen 
Belastung, der schlechten Ernährung und der häufigen Akutisierungen, was die notwendige 
Widerstandskraft bezweifeln läßt. 

Fall5. 30.X.1922. K., 26jähriger Schriftsetzer. Seit dem 12. Jahre in der Druckerei. 
Allgemeine Schwäche. Bestimmte Klagen über Krankheitserscheinungen fehlen. In der 
Kindheit Skrofeln, im 19. Jahre Uhnterleibstyphus. Pat. hielt sich immer für tuberkulös 
(Hüsteln, zeitweilig Blut im Auswurf), verlor aber nie die Arbeitsfähigkeit und fühlte sich 
bis zum Juni 1922 nicht krank. Im Juni sehr reichliches Blutspeien, das sich im August 
wiederholte. Es entwickelte sich allgemeine Schwäche, Gewichtsverlust, Abmagerung, Ver- 
lust der Arbeitsfähigkeit, beständiges Unwohlsein. Pat. wandte sich an den Arzt und begab 
sich in systematische Behandlung Ende September. 

Untersuchung des Auswurfs 31. X. 1922: Elastische Fasern, verkalkt, einzelnund gehäuft. 
Fettiger, vorzugsweise verkalkter Zerfall. Koch’sche Stäbchen 1—2 in jedem Gesichtafeld. 

Status praesens: Ernährung befriedigend. Rechte Spitze geschrumpft. Links über 
und unter dem Schlüsselbein tympanitischer Schall. Atmung im Gebiet beider Lungen ver- 
schärft mit bronchialem Ausatmen über dem rechten Schlüsselbein. Stellenweise klingendes 
feuchtes Rasseln. 

Röntgenaufnahme: Oberer Teil der linken Lunge diffus verdunkelt, besonders hinten. 
In beiden Lungen Peribronchitis. An beiden Hili verschwommene drüsige Züge. Im Gebiet 
der linken Zwerchfellkuppe vorn pleuritische Verwachsungen. Temp. 36,2 — 36,9. 

Behandlung mit Tuberkulin: Besserung des Allgemeinzustandes. Gewichtszunahme. 
Temperatur die ganze Zeit normal. Neue Veränderungen von seiten der Lunge nicht zu 
bemerken. Wiederholte Prüfung des Auswurfs vom 1. XI. bis 12. XII. ergab verkalkte 
Elemente. 

Im gegebenen Fall hat das Aufbrechen alter Herde, das aus den verkalkten Elementen 
im Auswurf konstatiert werden konnte, keine besondere Verschlimmerung des leichten 
Verlaufs des tuberkulösen Prozesses während der 1'!/,monatigen Beobachtungsdauer zur 
Folge gehabt. 

Fall 6. G., 26jähriger Arzt. September 1922 akuter Beginn der Erkrankung mit dem 
Auftreten eines kleinen bronchopneumonischen Herdes unter dem linken Schulterblatt- 
winkel, von wo der Prozeß sich im Laufe von 2—3 Tagen nach hinten über beide Lappen 
verbreitete, und zwar unter Symptomen der Infiltration (Dämpfung, bronchiales Atmen, 
Rasselgeräusche, herabgesetzte Beweglichkeit der Lungenränder). Unter dem linken Schlüssel- 
bein tympanitische Färbung des Perkussionsschalls. Traubescher Raum frei. Temp. 33,4 
bis 39,0. Rechts Spitzenaffektion von indurativem Charakter. 

In der Anamnese angemerkt: Im 11. Jahre Lungenentzündung. Im Verlauf der letzten 
2 Jahre periodisches Unwohlsein mit Temperaturerhöhungen, wobei, außer der Induration 
der rechten Spitze, keine weitere Affektion in den Lungen nachzuweisen war. Der oben 
anzemerkte Herd links ist erst bei der gegenwärtigen Erkrankung aufgetreten. 

Untersuchung des Auswurfs 11. IX. 1922: Auswurf gelblich-grau, schleimig-eitrig, galler- 
tise. veballt, mit derben gewebsartigen Klümpchen und weißlichen Streifen. Mikroskopischer 
Befund: Weiße Blutkörperchen in großer Anzahl. Eosinophile Zellen in dichten Ansamm- 
Jungen. Stellenweise rote Blutkörperchen. Alveolarepithelien einzeln und in Haufen. Ela- 
stische Fasern, zum Teil verkalkt. einzeln und in großen Anhäufungen in den Klümpchen. 
Faseriges Fibrin in Klümpehen. Hier und da gruppenweise Charkot-Leidensche Krystalle. 
Fettiger teilweise verkalkter Zerfall. Kalk in Schollen und Konglomeraten. Stellenweise 
Cholesterinkrystalle. Koch’sche Stäbchen einzeln und in Gruppen 3—5 im Gesichtsfeld 
(Spengler’sche Splitter). Fraenkel'scher Diplokokkus zahlreich. Die folgende Sputumunter- 
suchung nach 1 Woche ergab keine .„Tetrade". Klastische Fasern und Tuberkelbacillen 
waren vorhanden. 10 Tage nach der 2. Sputumuntersuchung wurden Tuberkelbacillen in 
vereinzelten Exemplaren im Präparat gefunden. Elastische Fasern nicht vorhanden. 
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Im Januar 1923 befriedigender Zustand, Arbeitsfähigkeit, ohne nachweisbare Krank- 
heitserscheinungen. 

Im vorliegenden Fall enthält der Auswurf die Summe der Elemente des bronchialen 
Asthmas, der Tuberkulose und der Pneumonie. Das von uns konstatierte Aufbrechen eines 
verkalkenden tuberkulösen Herdes erfolgte, wie anzunehmen ist, durch einen gewissen Anstoß 
von seiten eines sich hinzugesellenden, in der Umgebung befindlichen pneumonischen Pro- 
zesses. Indem der entzündliche Prozeß sich auf immer weitere Gebiete ausdehnte, ergriff er 
auch (en auf seinem Wege liegenden alten Herd, zerstörte dessen Kapsel und isolierte die 
Elemente des käsig-kalkigen Knotens aus dem sie umgebenden Gewebe, worauf sie zusammen 
mit den Elementen der Pneumonie (Fibrin, Massen von Eiterkörperchen, Fraenkel’sche 
Diplokokken) und des bronchialen Asthmas, das augenscheinlich gleichfalls durch den hinzu- 
getretenen entzündlichen Prozeß bedingt war, durch Aushusten entfernt wurden. Aus dem 
Umstande, daß die Elemente der Tetrade und die Elemente der frischen Zerstörung des 
Lungengewebes nur eine sehr kurze Zeit zu konstatieren waren, konnte man schließen, daß 
ein so leicht und günstig verlaufender Prozeß, wie im vorliegenden Fall, an sich keine Tendenz 
zur Verbreitung haben würde. Nach der Ausscheidung der eingeschlossenen verkalkten 
Massen begann der Herd offenbar rasch zu vernarben, was durch den günstigen Allgemein- 
zustand und das Verschwinden der klinischen Erscheinungen der Tuberkulose erhärtet wurde. 


Fall 7. 14. III. 1922. Pat. K., 38 Jahre alt. Von hohem Wuchs und guter Ernährung. 
Fettpolster und Muskulatur stark entwickelt. Vor 6 Jahren eine tuberkulöse seröse Pleu- 
ritis. Hat mehrfache starke puerperale Blutungen gehabt. Gegenwärtige Krankheit begann 
im Januar 1922 mit einer Affektion im Kehlkopfe und Verlust der Stimme. 5 Wochen später 
gesellte sich eine linksseitige Lungenentzündung dazu, die sich 9 Tage hinzog. Husten und 
Halsschmerz dauerten fort; die Stimme wurde wieder hergestellt. Pat. fühlte sich sonst 
gesund, kam nach Charkow zur Behandlung des Kehlkopfes. 

Untersuchung des Auswurfs 12. III. 1922: Auswurf grau-gelb, schleimig-eitrig, ziemlich 
fadenziehend, geballt, mit derben gewebsartigen Klümpchen. Weiße Körperchen in großer 
Menge. Alveolarepithelien wenig. Bronchialepithelien mäßig. Rote Blutkörperchen stellen- 
weise. In den gewebsartigen Klümpchen elastische Fasern, zum Teil verkalkt, einzeln und 
in großen Anhäufungen. Käsiger und fettiger, teils verkalkter Zerfall. Kalk in Gestalt von 
Schollen. Koch’sche Stäbchen zu 40—60 im Gene (Spengler’sche Splitter). Fraenkel’- 
sche Diplokokken in mäßiger Zahl. 

Objektiver Befund der Lungen: Über beiden Spitzen Dämpfung, die sich links auf 
den oberen Lappen und rechts auf die subclaviculäre Zone ausdehnt. Über der rechten 
Fossa supraspinata gedämpfter tympanitischer Schall. Fremitus pectoralis nur über dem 
rechten oberen Lappen erhalten, sonst überall auf beiden Seiten abgeschwächt, stellenweise 
völlig fehlend. Rechts über der Spitze blasendes Ausatmen, besonders scharf ausgeprägt 
hinten. Auf dem übr gen Gebiet rechts abgeschwächtes Atmen. Links, entsprechend dem 
Gebiet perkutorischer Veränderungen, Atmung von bronchialem Charakter. Im übrigen 
Gebiet der Lungen verschärftes Atmen und zerstreute trockene Rasselgeräusche. Beim linken 
Schulterblattwinkel ein Bezirk feuchter Rasselgeräusche. 

Wir haben hier einen alten tuberkulösen Prozeß mit chronischem relativ günstigen 
Verlauf, der infolge einer Lungenentzündung eine Akutisierung im Sinne des Aufbrechens 
alter Herde erfahren hat. Pat. hat sich hinsichtlich ihrer Lungen, ausgenommen die vor 
6 Jahren durchgemachte Pleuritis, bis zu ihrer Erkrankung an Lungenentzündung im Februr 
1922 nicht für krank gehalten, um so mehr, als ihr allgemeiner Ernährungszustand immer 
ein guter war. Nach der Lungenentzündung wurde das Aufbrechen eines alten Herdes und 
eine weitere Verbreitung des tuberkulösen Prozesses festgestellt. Die Natur der Erkrankung 
des Kehlkopfes, welche dem pneumonischen Prozeß voranging, ist unaufgeklärt geblieben. 
Möglicherweise war sie ebenfalls von tuberkulösem Charakter. Das ganze Bild der Erkrankung, 
die in eine Akutisierung einer alten Tuberkulose auslief, stellt sich folgenderweise dar: eine 
Erkältung, begleitet von akuter Kehlkopfaffektion, möglicherweise influenten Charakters, 
komplizierte sich mit einer Pneumonie. Im Verlauf dieser Erkrankung gibt es eine Reihe von 
Beweisen für die Akutisierung eines früher ausgeheilten tuberkulösen Prozesses, und zwar 
l. Nachweis von verkalkten Elementen und die im Zusammenhang damit konstatierte Ver- 
hreitung des Prozesses; 2. eine protrahierte Erkrankung des Kehlkopfes, wo durch die vorher- 
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gehende Influenza der Boden für die tuberkulöse Affektion (Dissemination des Prozesses 
aus dem aufgebrochenen Herde) vorbereitet werden konnte. 

Somit sind auch hier wie in den vorhergehenden 3 Fällen dieser Gruppe 2 Perioden 
zu vermerken: die Periode des subjektiven Wohlbefindens und die Periode der Komplikation 
nach Influenza. Dementsprechend markieren sich auch im Verlauf des eigentlich tuberkulösen 
Prozesses 2 Perioden: 1. die Periode des gutartigen Verlaufs vor der Influenza; 2. die 
Periode des Vorwärtsschreitens des Prozesses, wobei gleichzeitig im Sputum, neben anderen 
Zerfallselementen des Lungengewebes, auch die Elemente der Tetrade auftreten. 


Gruppe IIl. 
“all 8. 13. III. 1922. Pat. T., 23 Jahre alt, verheiratet. Leidet an Tuberkulose seit dem 
19. Jahre. Im Jahre 1920 mit Tuberkulin behandelt. Es folgte eine Periode der Besserung des 
Allgemeinzustandes, die bis zum Dezember 1921 andauerte. Dann Erkältung, Schmerzen im 
Halse und Verschlimmerung des tuberkulösen Prozesses. Lag 5 Wochen im Krankenhaus für 
Tuberkulose. Der krankhafte Zustand dauerte fort. Zeitweise Bluthusten. Temp. 37,6 — 38.0. 
Konstatiert wurde eine Affektion des Oberlappens der rechten Lunge und der linken Spitze. 

Röntgenaufnahme Januar 1922: Indurativer Prozeß des Oberlappens der rechten Lunge, 
augenscheinlich mit Verdickungen der Pleura. Links Verdunkelung der Spitze und ver- 
dichtete Herde am oberen Teil des Hilus. 

s Befund der im Krankenhaus ausgeführten Sputumuntersuchung: Elastische Fasern 
in Haufen. Koch’sche Stäbchen 10—15 im Gesichtsfeld. 

Pat. wurde aus dem Krankenhaus in schwerem Zustand entlassen. Zu Hause fast an- 
dauernd bettlägerig; hochgradige Abmagerung, Kräfteverfall. Die physikalische Unter- 
suchung am 18. IV. 1922 stellte eine pneumonische Infiltration fast in der ganzen Ausdehnung 
beider Lungen mit Kavernen fest. 

Untersuchung des Auswurfs 20. IV. 1922. Auswurf grau-gelb, schleimig-eitrig, etwas 
fadenziehend, geballt, mit derben gewebsähnlichen Klümpchen und weißlichen Streifchen. 
Weiße Blutkörperchen in großer Anzahl. Alveolarepithelien wenig. Bronchialepithelien 
einzeln und in Haufen. Rote Blutkörperchen stellenweise. Elastische Fasern, zum Teil 
verkalkt, in Gestalt von Gewebsfetzen in mäßiger Anzahl. In der Zerfallsmasse Kalk in Ge- 
stalt von Körnerhaufen und Schollen. Käsiger und fettiger Zerfall. Einige Klümpchen 
stellen Teilchen eines faserigen Gewebes dar, bestehend aus Bündeln kollagener Fasern und 
aus Zellen mit Ausläufern. Dazu noch hier und da Cholesterinkrystalle. Vereinzelte Faser- 
fragmente und kleinere Ansammlungen von Fasern in verschiedenen Stadien der Verkalkung, 
die spindelförmig oder kugelig oder der ganzen Länge nach verdickt sind. Ferner zerklüftete 
Fasern in Gestalt von Anthraxketten; scholliger und stäbchenartiger Zerfall der Fasern. 
Koch'sche Stäbchen einzeln und in Gruppen 100 und mehr im Gesichtsfeld. Fraenkel’scher 
Diplokokkus zahlreich. Kalk wurde im Auswurf im Verlauf der ganzen Beobachtungszeit. 
(1!/, Monate) konstatiert. Während dieser Zeit verschlechterte sich der Allgemeinzustand 
ununterbrochen. Unter zunehmender Schwäche und kopiösem Bluthusten Exitus letalis 
Anfang Mai 1922. 

Im gegebenen Fall waren die Elemente der Tetrade einen schleimig-eitrigen Auswurf 
beigemengt bei den Anzeichen eines kavernösen Prozesses auf der Höhe der Entwicklung. 

Der aus der Krankengeschichte ersichtliche scharfe Umschwung vom gutartigen Verlauf 
(der indurativen Form) zum schweren und bösartigen Verlauf des Prozesses mit exsudativem 
Charakter, rascher Ausbreitung auf beiden Lungen und Kavernenbildung berechtigt uns zu 
Annahme, daß die zum tödlichen Ausgang führende Verschlimmerung des Prozesses durch 
das Aufbrechen alter Herde und die Anwesenheit einer genügenden Menge von Bacillen be- 
dingt war, die infolge der Zufuhr neuen Nährmaterials ihre völlige Lebensfähigkeit und Viru- 
lenz. zurückerhalten hatten. Unter solehen Umständen gab der Nachweis der Tetrade im 
Auswurf die Möglichkeit, den ungünstigen Ausgang des Prozesses vorher zu bestimmen. 

Fall 9.28. 1V. 1922. Pat. M., 22 Jahre alt. Ausgehoben 1919 aus der 7. Klasse des Gym- 
nasiums. Seit dieser Zeit ununterbrochen im Militärdienst. Kam nach C'harkow auf Urlaub 
26. IV. 1922 in leidendem Zustande. Temp. 39,0. Blutiger Durchfall, Bluthusten, äußerste 
Erschöpfung. Unter denselben Erscheinungen und zunehmender Schwäche verschied der 
Kranke am 30. IV. 1922. 
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Die angegebenen Erscheinungen, die zum Tode führten, hatten sich im Verlauf von 
2 Jahren entwickelt... Bis dahin blühende Gesundheit, ausgezeichneter Ernährungszustand. 
Die Durchfälle traten ungefähr vor 8 Monaten auf. 

Status praesens: Katarrhalische Erscheinungen über der rechten Spitze und unter dem 
Schlüsselbein. Diffuse Bronchitis. Darm aufgeblasen. Leber vergrößert, schmerzhaft. 
Puls 102. 

Untersuchung des Auswurfs: Auswurf gelblich-braun, schleimig-blutig-eitrig, gallertig, 
geballt, mit ziemlich fadenziehenden Klümpchen und weißlichen Streifehen. Weiße Blut- 
körperchen in großer Anzahl. Alveolar- und Bronchialepithelien wenig. Rote Blutkörperchen 
zahlreich. Elastische Fasern, zum Teil verkalkt, hier und da in geringen Anhäufungen. Fet- 
tiger, hauptsächlich verkalkter Zerfall. Viel Kalk in Gestalt von Schollen und klumpigen 
Anhäufungen. Cholesterinkrystalle in mäßiger Menge. Koch’sche Stäbchen 8— 10 im Gesichts- 
feld. Fraenkel’scher Diplokokkus zahlreich. 

Aus dem Umstand, daß die Untersuchung des Auswurfs Elemente eines verkalkenden 
Herdes zu einer Zeit ergab, wo der tuberkulöse Prozeß im Fortschreiten begriffen war, läßt 
sich voraussetzen, daß die ununterbrochene Verschlimmerung des Prozesses, der vor 2 Jahren 
bei einem blühenden jungen Menschen, infolge Eintritts ungünstiger Lebensbedingungen, 
begonnen hatte, auch in diesem Falle durch das Aufbrechen alter latenter Herde hervor- 
gerufen worden war. | 


Fall 10. 4. XI. 1922. Pat. S., 43 Jahre alt, Pharmazeut. Klagen über Schmerz in der 
Brust, quälenden Husten mit Auswurf. Schweiße, Abmagerung, Schwäche. War bis zum 
22. Jahre gesund. Während Gefängnishaft (2 Jahre) linksseitige Pleuritis und Pneumonie, 
Wiederholtes Blutspeien. Im Verlauf der gegenwärtigen Erkrankung innerhalb der letzten 
1!/, Jahre periodische Verschlimmerungen, während welcher der Kranke das Bett nicht verließ. 

Status praesens: Pat. geht umher, ist ziemlich munter. Der Allgemeinzustand unter- 
scheidet sich nicht von dem der vorhergehenden Monate. Wuchs untermittelmäßig. Ernäh- 
rungszustand stark herabgesetzt. Haut und Schleimhäute anämisch. Fettpolster atrophisch. 
Muskulatur welk. Temperatur normal. Linke Hälfte des Brustkorbes bleibt beim Atmen 
zurück. Rechts über und unter dem Schlüsselbein und hinten über der Fossa supraspinatalis, 
ferner links im 2. Intercostalraum Perkussionsschall tympanitisch. Auf dem übrigen Gebiet 
beider Lungen Schall verkürzt, besonders deutlich links hinten. Entsprechend den perkuto- 
rischen Veränderungen überall verschärftes Einatmen. Verlängertes Ausatmen mit bron- 
chialer Färbung über der rechten Spitze. Gebiete krepitierender Rasselgeräusche an der 
linken Scapula und hinten in der Ausdehnung des rechten Oberlappens. Im 2. rechten Inter- 
costalraum Kavernensymptome. 

Untersuchung des Auswurfs 5. XI. 1922: Auswurf grau-gelb, schleimig-eitrig, mäßig 
fadenziehend, geballt, mit derben Klümpchen und weißlichen Streifchen. Weiße Körperchen 
in großer Anzahl. Alveolarepithelien wenig. Bronchialepithelien einzeln und in Haufen. 
Elastische Fasern, hauptsächlich seifig durchtränkt „korallenartig‘‘, in großen Anhäufungen, 
zum Teil verkalkt. Fettiger, teilweise verkalkter Zerfall. Kalk in Schollen. Hier und da 
Cholesterinkrystalle. Koch’sche Stäbchen einzeln und in Gruppen 8—10 im Gesichtsfeld. 
Diplokokken wenig. Die mikrochemische Prüfung des Auswurfs auf Kalk, sowohl nach 
Kossa, als auch vermittels Gipskrystallbildung fiel positiv aus. 

Röntgenaufnahme: Völlige Verdunkelung der rechten Spitze. Einzelne Herde und 
Verdichtungen in den anderen Lappen, sowohl rechts als auch links. Unter dem rechten 
Schlüsselbein eine helle Stelle (Kaverne?). 

Mai 1923: Das Krankheitsbild bietet im Vergleich zum Herbst 1922 eine auffallende 
Verschlimmerung. Der Prozeß hat einen mehr exsudativen Charakter angenommen. Äußerste 
Erschöpfung und völliger Verlust der Arbeitsfähigkeit. Es sind Erscheinungen von seiten 
des Darmkanals hinzugetreten. In den Entleerungen Tuberkelbacillen. Im Rectum ein Absceß, 
der sich spontan unter Fistelbildung geöffnet hat. 

Untersuchung des Auswurfs: Vom Oktober 1922 bis zum Februar 1923 Anwesenheit 
der Tetrade. Späterhin .elastische Fasern (nicht kalkig inkrustiert) in großen Anhäufungen 
in den Klümpchen des Auswurfs, zum Teil korallenähnlich. 

Im gegebenen Fall haben wir einen Prozeß von anfangs fibrös-nodöser Form (was 
durch das Röntgenbild bestätigt wird), der später einen mehr exsudativen Charakter annimmt 
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und sich mit Darmtuberkulose kompliziert. Dem durch das Auftreten bestimmter morpho- 
logischer Elemente gekennzeichneten Aufbrechen eines tuberkulösen Herdes darf aber hier 
nicht dieselbe Bedeutung beigemessen werden, wie in der vorhergehenden Gruppe, wo es 
den jähen Umschwung vom relativ gutartigen Verlauf zum bösartigen einleitet. Doch kann 
es jedenfalls als Hinweis auf die bestehende Verschlimmerung des Prozesses angesehen werden, 
denn vom Moment des Aufbrechens des Herdes (d.h. der Feststellung der Tetrade) nimmt 
der Prozeß langsam, aber unaufhaltsam zu, sowohl an Umfang, wie auch an Bösartigkeit. 

Fall 11. 1. XI. 1922. Pat. Tsch., 38 Jahre alt. Seit 1917 krank an Tuberkulose. Beginn 
der Erkrankung mit Husten und Verlust der Stimme. Im folgenden Jahr linksseitige Pleuritis 
und Lungenentzündung. Mehrmals Hämoptöe. Die Arbeitsfähigkeit blieb erhalten, die ge- 
wohnte Tätigkeit und Lebensweise erfuhr keine Änderung. Die gegenwärtige Verschlimmerunz 
der Krankheit begann vor 2 Monaten. Zunahme des Hustens, Nachtschweiße, Kräfteverfall. 
Appetitverlust, subfebrile Temperaturerhöhungen. Im letzten Jahr ungewohnte physische 
Anstrengung. Gewichtsabnahme nicht bemerkt. 

Status praesens: Ernährung befriedigend. Dämpfung des Perkussionsschalles. Ver- 
längertes Ausatmen. Stellenweise krepitierendes Rasseln im ganzen Gebiet der linken Lunge 
und im oberen rechten Lappen. Im 2. und 3. Intercostalraum links Kavernensymptome. 
Zerstreute trockene Rasselgeräusche. 

Untersuchung des Auswurfs: Auswurf grau-gelb, schleimig-eitrig. geballt mit mäßig 
fadenziehenden Klümpchen und weißlichen Streifchen, weiße Körperchen in großer Zahl. 
Alveolar- und Bronchialepithelien wenig. Rote Blutkörperchen 3—5 im Gesichtsfeld. Fase- 
riges Fibrin. Elastische Fasern, hauptsächlich in Korallenform; daneben auch verkalkte 
Fasern, einzeln und in Haufen. Fettiger, teils verkalkter Zerfall. Cholesterinkrystalle in 
Gruppen, doch nicht zahlreich. Epitheloide Zellen in Gruppen. Koch’sche Stäbchen (kurze, 
kleine) einzeln und in Gruppen, 15—20 im Gesichtsfeld. Diplokokken in mäßiger Zahl. 

Während der 3wöchentlichen Beobachtung fand sich immer Kalk im Auswurf. Eine 
Verschlimmerung des Allgemeinzustandes nicht zu bemerken. Die vor 1—1!/, Jahren ge- 
machten Analysen ergaben die Anwesenheit elastischer Fasern und Tuberkelbacillen. In den 
noch weiter zurückliegenden Analysen des Auswurfs fehlten völlig die auf Zerstörung des 
Lungengewebes deutenden Elemente. 

Wir haben hier die cirrhotische Form der Lungentuberkulose mit einer alten Kaverne, 
worauf die korallenartigen Fasern hinweisen. Der Beginn der Gewebszerstörung und die 
Bildung der Kaverne läßt sich an der Hand der vorausgehenden Analysen verfolgen. 

Augenscheinlich handelte es sich um das Aufbrechen von Herden in der Wand der 
Kaverne selbst im Verlauf des allmählich und langsam fortschreitenden Prozesses. Letzterer 
konnte gleichwohl keine größere Ausdehnung gewinnen, weil er sich auf dem Boden einer 
fibrösen Tuberkulose abspielte, dank dem immun-biologischen Zustande des Organismus. 
Daher fanden die aus der Kaverne und aus dem aufgebrochenen Herde stammenden Bacillen 
keinen günstigen Boden zur Ansiedelung, und der Prozeß nahm keine bösartige Richtung, 
d.h. er ging nicht, wie im vorhergehenden Fall, in die exsudative Form über. Das Aufbrechen 
des Herdes bildet in diesem Fall nicht die Grenzmarke zwischen zwei scharf geschiedenen 
Perioden, d.h. einer gutartigen und einer bösartigen; es leitet auch keine wesentliche unauf- 
haltsam fortschreitende Verschlimmerung ein. 

Wie in der Untersuchung von S. Ehrlich angegeben ist, brauchen die Kalk- 
ablagerungen im Auswurf nicht immer in der typischen Weise aus 4 Elementen 
vergescllschaftet zu sein. Zuweilen begegnet uns der Kalk in Gestalt von Körn- 
chen und Bruchstücken, die, nach der Beschreibung des Autors, Fragmente des 
sklerotischen Gewebes darstellen, bestehend aus kollagenen, kalkig durchtränkten 
Fasern. Derartige Teilchen stammen aus einem fibrös-käsigen, der Verkalkung 
unterliegenden Herde mit narbig-sklerotisch umgewandeltem Gewebe, das sich 
nachträglich mit Kalk imprägniert hat. Außerdem können in den Auswurf 
gelangen: verkalkter Detritus (elastische Fasern fehlen größtenteils, denn sie 
verschwinden im Granulationsgewebe, Teilchen von hyanilisierttem Gewebe aus 


tuberkulöser Herde auf Grundlage des Nachweises verkalkter Elemente im Sputum. 581 


dem narbigen Teile des Knotens, zuweilen freies Kohlepigment enthaltend (aus 
grauschiefrigen verhärteten Bezirken) oder Haufen verästelter pigmenthaltiger 
Zellen aus dem Narbenbildungsgewebe. 

Als Beispiel für solche Fälle, wo im Auswurf derartige Elemente angetroffen 
werden, möge folgende Schilderung dienen. 


Fall 12. 4. II. 1922. Pat. I., 32 Jahre alt. Akutisierung einer früher latenten Tuber- 
kulose, Temp. 38,2—39,0. Husten mit Auswurf. Infiltration der rechten Spitze (Dämpfung, 
krepitierende Rasselgeräusche). 

Im Verlauf eines Monats allmähliches Fallen der Temperatur bis zur Norm und Ver- 
schwinden des Rasselns über der rechten Spitze. Aus der Klinik in befriedigendem Zustande 
entlassen. 

Untersuchung des Auswurfs 28. III. 1922: Auswurf gelblich-grau, schleimig-eitrig, 
gallertig, geballt mit festen Klümpchen. Mikroskopischer Befund: Weiße Körperchen in 
großer Menge. Alveolarepithelien in mäßiger Zahl. Bronchialepithelien einzeln und in Haufen. 
Rote Blutkörperchen hier und da. In den Klümpchen elastische Fasern in Haufen. Riesen- 
zellen selten. Fettiger Zerfall. Kohlepigment in den Klümpchen des Auswurfs. Kalk in 
Form von Schollen und Splitterchen. Curschmann’sche Spiralen hier und da. Koch’sche 
Stäbchen 1—2 Exemplare in mehreren Präparaten; sogar bei Behandlung nach Biedert- 
Afanassjew. Fränkelscher Diplokokkus (Pneumokokkus) und Influenzabacillen zahlreich. 
Micrococcus catarrhalis in mäßiger Anzahl. 

Die folgenden Untersuchungen zeigten ähnliche Gewebsklümpchen. Tuberkelbacillen 
wurden nicht mehr angetroffen. 

Im gegebenen Fall erwies sich das Aufbrechen des Herdes nicht als bösartig im Sinne 
der Verbreitung des tuberkulösen Prozesses. 

Die fibrös-käsige Form des Prozesses, die geringe Menge der Bacillen (vereinzelte Exem- 
plare in mehreren Präparaten) resp. die geringe Toxizität und möglicherweise auch die immun- 
biologische Widerstandsfähigkeit waren bestimmend für den gutartigen Verlauf und die 
günstige Prognose. 

Obschon das Aufbrechen eines derartigen Herdes, wie im eben beschriebenen Fall, 
keine momentane Gefahr des Überganges aus der latenten Form in die aktive darstellt, so 
darf doch die Bedeutung solcher Erscheinungen klinisch durchaus nicht ignoriert werden. 
Im Auswurf können sich neben Klümpchen, die der Periode der Vernarbung und Verkalkung 
entsprechen, auch andere finden, die elastische Fasern und feinkörnige Zerfallsmassen aus 
frischen Knötchen enthalten, was auf die Möglichkeit der Verschleppung infektiösen Materials 
auf neue Stellen hindeutet. Und darin liegt eben die Gefahr des Aufbrechens in derartigen 
Fällen. 

Außer den oben aufgezählten klinischen Fällen können wir die Krankengeschichte 
und das Sektionsprotokoll eines Falles von knotiger Lungentuberkulose anführen, um den 
Prozeß des Aufbrechens tuberkulöser Herde und seine möglichen Folgen an der Hand des 
anatomischen Materials zu illustrieren. Besagter Fall bietet hinsichtlich der von uns behan- 
delten Frage eher ein pathologisch-anatomisches als klinisches Interesse, da er uns klinisch 
nur ungenügend bekannt ist. Was ihn interessant macht, ist der Umstand, daß wir (wie 
aus der weiter unten angeführten Krankengeschichte und dem Sektionsprotokoll ersichtlich) 
eine reine, unmaskierte, protrahiert verlaufende knotige Tuberkulose vor uns haben mit an- 
schließendem Aufbrechen der Knoten, was durch Komplikation mit Pneumothorax schnell 
zum letalen Ausgang führte. 

Fall 13. Krankengeschichte. Pat. P., 25 Jahre alt. Eintritt ins Krankenhaus 27. VIII. 
1922 mit Temp. 37,5. Husten, Auswurf mühsam. 3. IX. Verschlimmerung. Temp. 39,0. 
Beim Atmen hettige Schmerzen in der Brust. Oberflächliches Atmen. Unter dem rechten 
Schulterblattwinkel amphorisches Atmen mit metallischem Klang. Verdacht auf Pneumo- 
thorax. 8. IX. Herz nach links verlagert, um 1!/, Finger breit von der linken Mamillarlinie. 
14. IX. Dyspnöe. Leber nach unten verlagert. Verlagerung des Herzens noch stärker 
ausgeprägt. 16. IX. Cyanose der Lippen. Temp. 38,0 bis 38,4. 21.1IX. Abzapfung von 
100 ccm seröser Flüssigkeit. 27. IX. Starke Cyanose. Flüssigkeit hat zugenommen. 28. IX. 
Exitus letalis. 
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Sektionsprotokoll 30. IX. (Obduzent: Privatdozent S. Ehrlich): Stand des Zwerchfells- 
rechts 7. Rippe, links 4. Rippe. Leber herabgesunken. In der rechten Pleurahöhle Gase 
und viel seröse Flüssigkeit. Pleura fleischig, grau-rot, auf dem Schnitt gelblich, trocken, bis 
zu !/,cm dick. Vorderer Lungenrand mit der mediastinalen, hinterer mit der costalen Pleura 
verwachsen, Lunge wie an die verdickte pulmonale Pleura angemauert. Entlang dem hinteren 
Rande, abwärts von der Spitze, in beiden Lappen zerstreute erbsen- bis bohnengroße verkap- 
selte, trockene, schiefergraue, gelbliche und weißliche Knötchen, einige mit Kalkkörnchen. 
An der Spitze des unteren Lappens, unter umfangreichen fibrinösen gelblichen Auflagerungen, 
quellen aus einer Öffnung der Lunge auf Druck Tropfen eines dicken gelben Eiters. Die in 
die Öffnung eingeführte Sonde geht durch eine Höhle mit glatter Wand, mit gelblichen Auf- 
lagerungen und von seiten des Knotens in die Bronchien. Im unteren Lappen zerstreute 
gelbliche acinöse hirsekorngroße Knötchen. Parenchym fleischig, grau-rot. Herz nach links 
verlagert. In der linken Lunge, entsprechend einer Stelle, wo sie mit der Brustwand ver- 
wachsen ist, ein kleiner verkreideter Knoten. Gewebe der Lunge im unteren Lappen ödematös, 
splenisiert, enthält grau-rötliche keilförmige verdichtete Herde. Herzhöhlen erweitert. Mus- 
kulatur mattgefärbt, wie gekocht, welk. Milz 1!/,mal vergrößert. Kapsel verdickt. Gewebe 
dunkelrot, schlaff. Pulpa mäßig abstreichbar. Leber vergrößert. Gewebe muskatartig, 
grau-rötlich. Nieren etwas vergrößert; Gewebe cyanotisch; Rinde grau. Magen- und Darm- 
schleimhaut hyperämisch.’ Im unteren Teil des Ileum kugelig vergrößerte gelbliche Follikel. 
Drüsen an der Wurzel des Mesenteriums bis zur Größe einer Bohne, gräulich mit ziemlich 
derben Herden. 

Anatomische Diagnose. Tuberculosis nodosa disseminata pulmon. dext. Caverna 
lobi inferior dextri. Tuberculosis acinosa lob. infer. dext. Pleuritis dext. fibrinosa tuber- 
culosa. Pneumothorax dext. Enteritis follicularis caseosa. Tuberculosis glandularum mesen- 
terii. Hyperplasia lienis. Degeneratio parenchym. lienis, hepatis, cordis. Dislocatio cordis. 
Cyanosis renum. Hepar moschatum. Ascites. 

Zur Untersuchung wurden von uns 7 Stückchen aus der rechten und 2 aus der linken 
Lunge entnommen. Sie alle stellen ein stark pigmentiertes Lungengewebe dar mit mehr oder 
weniger verkapselten Knötchen verschiedenen Alters und verschiedener Färbung, je nach 
der Zusammensetzung des Knotens grau, weißlich oder gelblich. Wie die vorläufige mikro- 
skopische Untersuchung des Inhalts der Knötchen in frischem Zustande und ohne weitere 
Bearbeitung zeigt, variiert die Zusammensetzung der Knötchen in gewissen Grenzen: 1. an- 
gefangen von Knötchen, die die Elemente des Lungengewebes, Zerfall und fibröses kollagenes 
Gewebe enthalten, über 2. Knötchen, die schon verkalkte elastische Fasern, aber noch ohne 
verkalkten amorphen Zeıfall aufweisen, bis 3. zu weißlichen Knoten, die verkalkte elastische 
Fasern, verkalkten Zerfall und auch Kalk in Form von Schollen einschließen. Die bakterio- 
skopische Untersuchung von Ausschabsel aus den Knoten ergab in einigen Fällen Gruppen 
kleiner Tuberkelbacillen und auch Spengler’sche Splitter. - 


Somit finden sich unter diesen Knötchen auch solche, die dieselben Elemente enthalten, 
denen man im Auswurf Tuberkulöser begegnet. Die aus den entsprechend vorbereiteten und 
in Celloidin eingebetteter Knötchen hergestellten Schnitte wurden gefärbt 1. mit Hämatoxylin- 
Eosin, 2. nach Kossa, 3. mit Orcein. Die histologische Untersuchung wies nur in 3 von ihnen 
Kalk nach. Im Hämatoxylinpräparat eines von diesen drei Knötchen, das sich makroskopisch 
als weißlich, knorplig, mit weißem Zentrum darstellte, haben wir einen fibrös-kaseosen nekro- 
tischen Bezirk, umgeben von einer fibrösen Kapsel. Das Gewebe des Knotens geht allmählich 
in das Gewebe der Kapsel über. Die Nekrose wird zur Peripherie hin schwächer, und an die 
Stelle des toten Gewebes tritt allmählich lebendes. Der innere Teil der Kapsel weist ver- 
längerte Zellen in fibröser Grundlage auf; der äußere besteht aus fibrösem Gewebe mit eben- 
solchen Zellen, ohne Sklerose, aber mit lymphoider Infiltration. Das Zentrum des Knotens 
enthält Kalkschollen und zwischen ihnen in Bündeln grobe elastische Fasern, die fraxmentiert. 
glänzend, völlig farblos oder in schwach rosa-violetter Färbung durch Hämatoxylin-Eosin 
erscheinen (Herabsetzung der Färbbarkeit durch Hämatoxylin). Im übrigen Teil des Knotens 
sind eingelagert in die nekrotische Masse elastische Fasern, entsprechend den Wänden der 
Gefäße, der Bronchen und den Alveolarwänden, die durch Hämatoxylin schwarzblau gefärbt 
sind (die Affinität zum Hämatoxylin deutet auf eine Degeneration der Fasersubstanz), in 
verschiedenem Zustande (Fragmentierung, Perlschnurform usw.). Entsprechend den Ge- 
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fäßen und Bronchen ist die Färbung keine durchgehende, sondern unterbrochene, gebietsweise. 
In der abgestorbenen Masse länglich zugespitzte Spalten, entsprechend den dort abgelagerten 
Cholesterinkrystallen, die infolge der ‚Bearbeitung mit Äther-Alkohol gelöst worden sind. 
| Das zweite Knötchen gibt mikroskopisch bei Färbung mit Hämatoxylin-Eosin beinahe 
denselben Bau: einen nekrotischen käsigen Bezirk, umgeben von einer Kapsel. Der innere 
Teil der Kapsel sklerosiert, mit einem geringen Gehalt von Bindegewebszellen; der äußere 
einen Gürtel von lymphoider Infiltration darstellend. Aber zum Unterschiede vom ersten 
Knoten ist hier der innere Teil der Kapsel stellenweise von epitheloiden Zellen gebildet, d.h. 
wir haben es hier mit Gebieten eines spezifischen Gewebes im Zustande der Proliferation 
zu tun. Folglich enthält das Knötchen, obgleich es verkapselt ist, doch in der Kapsel selbst 
den Keim zur Weiterentwicklung des Prozesses. Der ganze Knoten ist fibrös-käsig, mit 
Bezirken einer pneumonischen Infiltration (Pfropfen in den Alveolen). Man kann im Knoten 
Gefäße mit verdickten Wänden sehen und in ihnen Bündel elastischer Fasern, während das 
Lumen durch eine verkalkte Masse in Gestalt glänzender Schollen verstopft erscheint. Überali 
in der käsig-fibrösen Masse sind Bezirke eines feinkörnigen Zerfalls zu sehen, die sich mit 
Hämatoxylin färben (was auf verkalkten Zerfall schließen läßt). Auch sind überall Fasern 
zu finden, bald in Bündeln, bald streifig, fragmentiert und perlschnurartig. 

Die Färbung der Schnitte des dritten Knötchens mit Hämatoxylin-Eosin ergibt fol- 
gendes: Das Präparat stellt ein Konglomerat aus drei kleinen Knötchen dar. Die Knötchen 
sind schon zum Unterschiede von den zwei ersten nicht fibrös-käsig, sondern rein käsig, exsu- 
dativ, bronchopneumonisch, mit deutlich bemerkbarem Bronchus im Zentrum. Die Kapsel 
um die Knötchen ist nur stellenweise mehr oder weniger sklerosiert. Im größeren Teil der 
inneren Kapselschicht befindet sich eine epitheloide Zone und Tuberkelelemente (epithe- 
loide und Ricsenzellen). Vereinzelte Tuberkel sind im umgebenden Parenchym anzutreffen. 
In einem von den Knötchen, und zwar dort, wo die Sklerose der Kapsel am meisten aus- 
geprägt ist, wird eine Ablagerung von amorphem Kalk angetroffen; im Zentrum des Knöt- 
chens, in der Wand des Bronchus ist ebenfalls eine Stelle mit amorphem Kalk. In der 
ganzen Umgebung dieses Zentrums befinden sich Stellen mit Fasern, die eine intensive 
Färbung durch Hämatoxylin_ angenommen haben. 

Die Präparate der zu untersuchenden Knötchen wurden zwecks Nachweis von phosphor- 
saurem Kalk nach Kossa behandelt. Die Schnitte kamen bis zu 1 Stunde in 3proz. Lösung 
von salpetersaurem Silber in direktes Sonnenlicht. Dann wurden sie in Wasser und 5 proz. 
Lösung von Natr. hyposulfuros. auszewaschen und mit Alauncarmin gefärbt (Kernfärbung). 
Kalk wurde in den drei oben beschriebenen Knötchen nachgewiesen. Entsprechend dem 
nekrotischen Zentrum der Knötchen ergab sich eine intensiv schwarze Stelle von reduziertem 
Silber, die auch nach der endgültigen Bearbeitung erhalten blieb, was auf die Anwesenheit 
von Kalk in diesem Gebiete hinweist (Bildung von phosphorsaurem Silber, Reduktion des 
Silbers am Licht, was die Schwärzung der verkalkten Elemente bedingt). 


Mikroskopisch betrachtet, enthalten die nekrotischen Stellen der Knötchen in ihrem 
zentralen Teil Schollen und Körner. Inmitten dieses schwarzen feinkörnigen Zerfalls und auch 
in der ganzen Umgebung sind in der nekrotischen Masse zerstreute geschwärzte elastische 
Fasern anzutreffen, mit allen, verkalkten Fasern charakteristischen Eigenheiten: schwarze 
Fäden, heil oder fraxmentiert. miteinander zu einer gemeinsamen Masse in Gestalt gröberer 
Bündel verlötet oder durch quere Einschnitte in Schollen zerklüftet oder in für das Lungen- 
gewebe charakteristischer Verbindung und Anordnung, stellenweise deutlich bogenförmi« 
und netzartig. Im zweiten und dritten Knötchen sind auch geschwärzte elastische Elemente 
in der Wand der Gefäße und Bronchen zu schen. In der Kapsel wurde kein Kalk entdeckt. 


Aus dem Vergleich des mikroskopischen Bildes bei Hämatoxylinfärbung 
mit dem Präparat nach Kossa schließen wir, daß gerade diejenigen Fasern, welche 
bei ersterer Färbung blau erschienen, auch das für verkalkte Fasern charak- 
teristische Bild bei der Färbung nach Kossa ergaben. Die zur Ergänzung der 
Kossa’schen Färbung vorgenommene Färbung entsprechender Schnitte mit 
Orcein ergab herabgesetztes Färbungsvermögen der verkalkten Fasern, was auf 
einen degenerativen Zustand und chemische Veränderung der Fasersubstanz 


584 B. Dubinskaja: Klinische Fälle von Diagnose des Aufbrechens alter geschlossener 


(Verlust des Elastin) hinweist. Diese Veränderungen sind der Ausdruck einer 
gestörten Ernährung: die veränderten, in ihrer Energie geschwächten Fasern 
erhalten die Fähigkeit, aus dem Gewebssaft Kalk niederzuschlagen. Also be- 
gegnen wir in diesen 3 Knötchen verschieden alten Stadien des Prozesses, ver- 
schiedenen Stadien der Verkapselung und dementsprechend einem verschiedenen 
Gehalt an Kalk. 

Beim Vergleich der Knötchen untereinander können wir Prozesse von 
verschiedener Intensität und verschiedenem Alter unterscheiden: einen mehr 
frischen und aktiven mit einzelnen Tu- 
berkeln in der Kapsel und im umgeben- 
den Parenchym (Knoten 3), ferner 
(Knoten 2) einen Prozeß, der gleichsam 
zum Stillstand gekommen ist und schon 
einen fibrös-käsigen Charakter trägt, 
mit einem Gürtel von sklerotischem Ge- 
webe, aber noch mit Elementen frischer, 
tuberkulöser, granulierender Wucherun- 
gen im inneren Gürtel der Kapsel (epi- 
theloide Zone), und endlich (Knötchen]) 
einen alten abgelaufenen Prozeß mit 
Wucherung von sklerosierttem Gewebe 
in der inneren Schicht der Kapsel ohne 
irgendwelche Elemente der aktiven 
Tuberkulose. 

Je nach der Derbheit und Dauer der 
Kapsel haben wir es entweder mit einem 
mehr frischen aktiven oder älteren ab- 
gelaufenen Prozeß zu tun. Entsprechend 
hiermit wird eine Vergrößerung des 
nekrotischen Herdes und eine Vermeh- 
rung des Kalkgehaltes im Knoten beob- 
achtet (Abb. 2). 

In den übrigen 6 Knötchen wurde 
bei der Behandlung nach Kossa kein 





Abb. 2. Verkalkender Käseherd der Lunge. Schnitt- 
präparat, behandelt nach Kossa. Nekrotischer Teil 
des Herdes (starke Vergrößerung). Die verkalkenden 
Elemente sind durch reduziertes Silber geschwärzt. 
a) verkalkter Zerfall und verkalkte Fasern. b) Kalk- 
ablagerung an der Wand der Gefäße und Bronchien. 


Kalk gefunden. Auch diese Knötchen 
stellen verschiedene Stadien und Formen 
im tuberkulösen Prozeß dar und zeigen 
Bilder der tuberkulösen Bronchitis, 
Bronchopneumonie, der käsig-pneumo- 


nischen Infiltration, Kavernenbildung und der acinösen Proliferation. Derartige 
Knötchen bieten eine Ähnlichkeit mit den 3 ersten oben beschriebenen und be- 
finden sich möglicherweise auch auf demselben Wege, sind aber noch nicht bis 
zur käsig-kalkigen Metamorphose gelangt. Sie sind jüngeren Ursprungs, ohne 
Andeutung von Kalk, aber mit den deutlichen Zeichen eines aktiven Prozesses 
in Gestalt von epitheloiden und Riesenzellen in der inneren Kapselzone der 


Knötchen. 
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Endlich dürften noch 2 Knötchen, die aus der Wand einer Kaverne und aus 
der sie umgebenden Gewebsmasse entnommen wurden, den Abschluß des von 
uns betrachteten tuberkulösen Prozesses illustrieren. 

In der Wand der Kaverne haben wir eitrig-infiltrierte, käsig-kalkige Massen, 
die den Rest eines pneumonisch-käsigen Knötchens darstellen. Dieses Knötchen 
unterlag, wie aus dem mikroskopischen Bilde ersichtlich, der Erweichung; die es 
umgebende Kapsel wurde zerstört. Gleichzeitig mit der allmählichen Umwand- 
lung der fibrösen Kapsel in frisches Granulationsgewebe formierten sich neue 
Tuberkeln und vollzog sich die Wucherung der Granulation in die käsigen Massen 
und ihre Vereiterung. Das ganze Knötchen wurde eitrig erweicht, zerfiel, und 
so bildete sich eine Kaverne. Dieses Knötchen erwies sich auch als Ursache der 
Akutisierung des gegebenen Prozesses. Unmittelbar unter der Pleura gelegen 
führte die von ihm ausgehende Erweichung und Kavernenbildung zum Durch- 
bruch in die Pleurahöhle und zum Pneumothorax, woran der Patient zugrunde ging. 

Das 2. aus der die Kaverne umgebenden Gewebsmasse stammende Knötchen 
demonstriert uns die möglichen weiteren Folgen einer solchen Erweichung. Inihm be- 
obachten wir, neben einem alten fibrösen, proliferierenden, voneiner ausgiebigenWu- 
cherungdesperibronchialen und perivasculären fibrösen Gewebes begleitetenProzeß, 
eine frische tuberkulöse Bronchitis, die allem Anschein nach im Zusammenhang mit 
der Erweichung des Herdes, der Kavernenbildung und der weiteren Verbreitung des 
Prozesses von der Kaverne auf neue Bronchen per continuitatem entstanden ist. 

Und so haben wir auch in diesem Stück Lungengewebe 2 Stadien des tuber- 
kulösen Prozesses, ein älteres und ein frischeres. Beide bieten ein verschieden 
pathologisch-anatomisches Bild; das eine trägt einen mehr produktiven, das 
andere einen mehr exsudativen Charakter. Zugleich stellen wir nach dem Grade 
der bindegewebigen Verkapselung das Alter der einzelnen Herde fest, d. h. ge- 
winnen die ganze Krankengeschichte. Sind, wie im gegebenen Fall, in den Lungen 
verkalkende Herde vorhanden, so kann man annehmen, daß die jüngeren Knoten, 
die das Stadium der käsig-kalkigen Umwandlung noch nicht erlangt haben, in 
ihrer Entwicklung denselben Weg gehen werden wie die nächstälteren, d.h. den 
Weg der käsig-kalkigen Umwandlung. Andererseits können verkalkende Knötchen 
dem Prozeß der eitrigen Erweichung und dem Zerfall mit Kavernenbildung unter- 
liegen. Die Reste des kalkig-käsigen Knötchens in der Wand der Kaverne hin- 
wiederum können bei den Expektorationen allmählich ausgeschieden werden, zu- 
sammen mit den eitrig infiltrierten käsigen Massen, wobei mit dem Auswurf die 
mikroskopischen verkalkten Elemente ins Freie gelangen. Da aber der Prozeß der 
Abstoßung der Teilchen von der Kavernenwand nur langsam vor sich geht und die 
abgestoßenen Teilchen mikroskopisch klein sind, so kann die Menge und Dauer der 
Ausscheidung verschieden sein, je nach dem Grade des Zerfalls der kalkenthaltenden 
Wand, nach der Schnelligkeit der Vernarbung des Gewebsdefektes und der Aus- 
dehnung des Defektes. Somit schließen wir aus der Zusammenstellung der Resul- 
tate der Untersuchung des Auswurfs und der histologischen Untersuchung der 
Knötchen, daß das Vorhandensein einer ‚Tetrade‘‘ im Sputum uns im wesentlichen 
dasselbe Bild gibt wie die Musterung eines Schnittes aus dem Knötchen. Der an- 
geführte Fall illustriert klinisch und pathologisch-anatomisch den Ausgang des 
Aufbrechens tuberkulöser Herde im Stadium der Verkapselung und Verkalkung. 
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Solchergestalt basiert die Einteilung unserer klinischen Fälle in3Gruppen nicht 
nur auf den für jede Gruppe gemeinsamen Merkmalen, sondern auch auf der Be- 
deutung, welche das Auftreten der Tetrade in jeder von diesen Gruppen gewinnt. 
Indem wir auch dieses Kriterium zur Gruppierung der oben auseinandergesetzten 
klinischen Fälle heranziehen, können wir sagen, daß die 1. Gruppe diejenigen Fälle 
des Aufbrechens latenter Herde umfaßt, die klinisch vielleicht nicht deutlich waren, 
d.h. diejenigen Formen der Tuberkulose, wo der Prozeß eher in Gestalt von Herden 
mit gestörtem immunbiologischen Gleichgewicht zu konstatieren ist, als in Gestalt 
einer Zerstörung von Gewebssubstanz. In diesen Fällen bedeutete die Anwesenheit 
der Tetrade im Auswurf den Übergang aus einem latenten in einen manifesten 
Prozeß. Durch die Anwesenheit der ‚Tetrade‘‘ wurde die Tatsache der tuberkulösen 
Erkrankung aufgeklärt und der Anfang der Akutisierung des Prozesses konstatiert. 

Zu der nämlichen Gruppe muß auch ein von $. Ehrlich angeführter Fall 
gerechnet werden, wo bei dem Mädchen S. mit nicht deutlich ausgesprochener 
Tuberkulose eine körperliche Anstrengung zum Aufbrechen eines alten Herdes 
führt, begleitet von reichlichem Bluterguß. Dieser Fall bietet eine Ähnlichkeit 
mit dem Fall 2 aus unserem Material, wo der Mangel hereditärer Disposition, 
das Fehlen einer aktiven Tuberkulose, die geringe Menge und schwache Virulenz 
der ausgeschiedenen Bacillen keinen geeigneten Boden für die Dissemination der 
Tuberkulose abgeben. In beiden Fällen erfolgte das Aufbrechen des alten Herdes 
nach einer physischen Überanstrengung und wurde von einem Bluterguß begleitet, 
was die erste klinische Erscheinung einer früher latenten Tuberkulose darstellte. 

Die 2. Gruppe umfaßt die Fälle einer deutlich ausgesprochenen Tuberkulose 
mit leichtem Verlauf. Hier weist das Erscheinen der Elemente der ‚„Tetrade‘ 
darauf hin, daß im Prozeß ein Umschwung vom günstigen Verlauf zur Ver- 
schlimmerung eingetreten ist, daß also der Charakter der Erkrankung eine 
wesentliche Änderung erfahren hat. - 

In der 3. Gruppe weist die ‚‚Tetrade‘‘ auf einen weiteren Fortschritt, eine Ver- 
schärfung der Tuberkulose, unabhängig vom Verlauf des Prozesses selbst. Zuweilen 
nimmt der Prozeß nach dem Aufbrechen alter Herde einen ungünstigeren Verlauf, 
als er vor dem Aufbrechen war; zuweilen aber behält der Prozeß trotz seines Weiter- 
schreitens einen günstigen Verlauf (Fall11). Schon die Anwesenheit der Tetrade an 
und für sich weist darauf hin, daß alte Herde in den unaufhaltsamen Gang des 
destruierenden Prozesses hineingezogen werden. Ob nun die Schwere des Prozesses 
zunimmt, oder ob der günstige Verlauf der fibrösen Form nicht gestört wird, immer 
erscheint das Zusammenauftreten dieser typischen Elemente als ein Hinweis auf 
die Vertiefung eines vorwärtsschreitenden gewebszerstörenden Prozesses. 

In diese Gruppe kann auch einbezogen werden der in der Arbeit von Ehrlich 
angeführte Fall 1 (MädchenT.), wo man nach Feststellung von verkalktem Zerfall im 
AuswurfdieMöglichkeiteiner ungünstigenKomplikation voraussehen konnte, wegen 
der Ausscheidung einer großen Menge von Bacillen in der Zerfallsmasse, was auge- 
nscheinlich die Toxizität des Prozesses erhöhte. Letzterer erwies sich in der Tat 
als verderblich bei Vorhandensein tuberkulöser Heredität und der Aktivität der 
Tuberkulose mit Neigung zur Erweichung der Knoten und zur Kavernenbildung. 

Eine isolierte Stellung nimmt der Fall 12 ein, wo das Aufbrechen des Knotens 
keine schlimmeren Folgen nach sich zieht, weil er keine genügende Menge viru- 
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lenter Bacillen enthält. In solchen Fällen gibt der Nachweis von Kalk im Aus- 
wurf keinen Grund zur Befürchtung einer Verschlimmerung des Prozesses. 

Der Fall 13 unseres Materials und der in der Arbeit von S. Ehrlich angeführte 
Sektionsbefund eines Falles demonstrieren die möglichen Ausgänge, auf die man 
bei der Feststellung der Elemente der ‚Tetrade‘ gefaßt sein muß. 

Aus der Zusammenfassung alles Vorhergesagten können wir folgende Schlüsse 
ziehen: 

1. Die ‚Tetrade‘“ Ehrlichs im Auswurf Tuberkulöser hat eine unzweifelhaft 
klinisch-diagnostische und prognostische Bedeutung — als Ausdruck des Auf- 
brechens früher verkapselt gewesener tuberkulöser Knoten und einer Akuti- 
sierung des Prozesses. 

2. Das Vorhandensein der ‚„Tetrade‘“ im Auswurf ermöglicht mit Sicherheit 
die Feststellung der Ursache der auftretenden Akutisierung des tuberkulösen 
Prozesses und die Bestimmung des vorliegenden anatomischen Zustandes des 
krankhaften Herdes und das Wesen der pathologisch-anatomischen Grundlage, 
kurz, gibt eine erschöpfende Diagnose des Moments. 

3. Bei dem Nachweis der Tetrade im Auswurf erhält man neue Ausgangs- 
punkte und neue Wege für die Prognose in bezug auf den Verlauf und die mög- 
lichen Komplikationen des gegebenen Lungenprozesses. 

4. Der Ausgang des Aufbrechens eines käsig-kalkigen Herdes im Sinne der 
weiteren Aussaat des Prozesses ist (bei sonst gleichen Bedingungen des Grades 
und der Verbreitung des Prozesses) günstiger in Fällen, wo das Aufbrechen des 
Herdes eine Folge der physischen Überanstrengung ist (s. Fall 2 dieser Arbeit 
und Fall 2 bei S. Ehrlich), und schwerer in Fällen, wo das Aufbrechen auf Grund 
einer hinzugetretenen Infektion oder Verstärkung der Virulenz des tuberkulösen 
Prozesses selbst erfolgt (Fall 1 und 3). In diesen beiden letzteren Fällen war eine 
Verschlimmerung zu konstatieren; im Fall-1 außerdem noch der Übergang aus 
der latenten in die manifeste Form und ein weiteres Fortschreiten. 

5. Indem wir den Zusammenhang zwischen dem Aufbrechen eines tuber- 
kulösen Knötchens im Stadium der Verkalkung einerseits und der Intensität 
und Verbreitung des Prozesses andererseits zwecks Beurteilung seines Verlaufs 
unmittelbar nach Feststellung der ‚‚Tetrade‘‘ konstatieren, müssen wir klinisch 
mit der Möglichkeit rechnen, daß in einigen Fällen ein Fortschreiten des Prozesses 
und eine Verstärkung seiner Bösartigkeit, in anderen, bei gleichen Bedingungen 
der Dauer und Schwere der Affektion, nach Entfernung der eingeschlossenen 
Massen eine Selbstheilung des Herdes eintritt. Die physikalischen Methoden 
geben auch im Verein mit der Feststellung der ‚Tetrade‘‘ noch nicht die Möglich- 
keit, den Ausgang des Prozesses mit völliger Sicherheit zu bestimmen. 

Zum Schluß sei es mir gestattet, Herrn Prof. Dr. M. Trachtenberg und Herrn 
Priv.-Doz. Dr. S. Ehrlich für das Thema zur vorliegenden Arbeit und die mir er- 
wiesene Anleitung bei ihrer Ausführung meinen tiefgefühlten Dank auszusprechen. 
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Über die exsudativen Lungeninfiltrierungen der primären 
und sekundären Tuberkulose. 


Von 
Franz Redeker, Mülheim-Ruhr. 


Mit 6 Abbildungen im Text. 
(Eingegangen am 26. April 1924.) 


Die Vorgänge und Erscheinungen der primären und sekundären Tuberkulose 
sind überwiegend labil und flüchtig. Zum größten Teil verlaufen sie bei subjek- 
tivem Wohlbefinden des Kindes, so daß vor den Kliniker nur die relativ wenigen 
Kinder mit manifesteren Formen kommen. Die andere weitaus größere Kinder- 
gruppe sieht der Fürsorgearzt, dessen wissenschaftliche Aufgabe es deshalb ist, 
diese flüchtigen Vorgänge zu erfassen und ihre Bedeutung für die Biologie der 
Tuberkulose festzulegen. Auf Grund solcher fürsorgerischer Beobachtung glaube 
ich als wichtigste Erscheinung der ambulanten primären wie sekundären Tuber- 
kulose die labile exsudative Lungeninfilirierung bezeichnen zu dürfen. 

Um die hier beschriebenen Krankheitsbilder aus der großen Zahl der spezifischen 
und unspezifischen Infiltrationen herauszuheben und als einheitliches klinisch selbständiges 
Stadium und Zustandsbild der endothorukalen Tuberkulose zusammenfassen, brauchen wir 
für die ganze Gruppe seit langem bewußt den etwas abgewandelten Ausdruck ‚„Infiltrierung‘“. 
Wir sprechen von Lungeninfiltrierungen, wenn der Fokus ein Lungenherd, von Hilus- 
Lungeninfiltrierungen, wenn er ein Bronchialdrüsenherd ist. 

Die exsudative Lungeninfiltrierung ist in ihren verschiedenen Formen den 
Klinikern wiederholt begegnet und dann meist als besondere Erscheinung und 
relative Seltenheit neu beschrieben worden, z. B. ihre kleinen Formen als entzünd- 
liche Kongestion?), als peri- oder zirkumfokale Entzündung?), als sympathische 
Entzündung?) usw., ihre mittleren Formen als Hilus-Tuberkulose ?7), als Hilus- 
pneumonie®), ihre großen Formen als massive Pneumonie’?), als Epituberkulose 3) 
und als Paratuberkulose®) usw. Die Lungeninfiltrierung ist nun in allen ihren 
Formen keineswegs so selten, wie die Kliniker annehmen. Der Fürsorgearzt sieht 
sie bei korrekter überwachender Beobachtung seines ambulanten Materiales sehr 
häufig und unter so bestimmten biologischen Bedingungen, daßeine einheitliche Auf- 
fassung der verschiedenen ineinander übergehenden Formen notwendig erscheint. 

Die großen Formen imponieren durch ausgesprochene Dämpfung, leises 
Bronchialatmen und vor allem durch die ausgedehnte, diffuse, oft sehr dichte 
röntgenologische Verschattung ganzer Lungenfelder. Diese Verschattung ist 
zunächst immer strukturlos und geht ohne scharfe Grenzen in das freie, meist 
stark gezeichnete Lungengewebe über. Husten und Auswurf fehlen in der Mehr- 
zahl. Es kann zu trockenem Reizhusten der verschiedensten Form kommen, 
aber auch zu katarrhalischem Husten mit Auswurf, der in seltenen Fällen bacillen- 
haltig ist. Dementsprechend hört man nicht so selten katarrhalische Geräusche 
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sowohl außerhalb wie im Bereich der Infiltrierung, im letzteren Falle oft mit 
klingendem Beiklang. Husten und Auswurf sind meistens akzessorische Neben- 
erscheinungen, und zwar sind sie abhängig von der evtl. Bronchialdrüsenerkran- 
kung oder der begleitenden Pleuritis oder zuletzt von dem Zustand des primären 
oder sekundären fokalen Gewebsherdes. Aus diesem stammen dann die evtl. 
Auswurfbacillen. Im Gegensatz zu diesen Hustenformen steht die katarrhalische 
Bronchitis im Bereiche der Infiltrierung mit dieser in mehr oder minder ursäch- 
lichem Zusammenhang. Das Bindeglied ist die Stase und umgebende Gefäßfüllung, 
die gerade bei diesen Bronchitiden bis weit in die benachbarten Lungenbezirke 
hinein erkennbar ist und gewöhnlich sich auf der anderen Seite in dem typisch 
starken Gefäßhilus dokumentiert. Fieber tritt, wenn keine Komplikationen vor- 
handen sind, nur in den ersten Tagen auf, aber auch dann nicht immer. Dagegen 
sind subfebrile Temperaturen sowohl in längerer Serie wie vereinzelt häufiger. Der 
Puls geht parallel diesen Temperaturerscheinungen und zeigt nichts Besonderes. 
Dem nach Ablauf der ersten Tage gewöhnlich vorhandenen subjektiven Wohlbe- 
finden entspricht auch der körperliche Allgemeinzustand, soweit nicht Begleiter- 
krankungen darauf einwirken. Das ist bei den nicht so seltenen Begleitbronchitiden 
weniger der Fall, schon häufiger dann, wenn es zu stärkeren pleuritischen Erschei- 
nungen kommt. Eine Bevorzugung besonderer Habitusformen ist nicht erkennbar. 
Sehr stark ist fast immer die Tuberkulinhautreaktion. Es genügt hier die Pirquet- 
Impfung, auf die im akuten Stadium immer, im subakuten meist sehr stark reagiert 
wird. Eine akute Infiltrierung mit negativem Pirquet haben wir niemals gesehen. 
Das weiße Blutbild zeigt keine das akute Stadium überdauernden Verände- 
rungen, zu Beginn sieht man aber meist eine deutliche Linksverschiebung, für 
die eine andere Ursache nicht nachzuweisen ist. Man muß allerdings die ersten 
Tage der Infiltrierung erfassen, denn die Verschiebung verschwindet auch bei 
großen Formen innerhalb 8—14 Tagen. Eosinophilien sieht man häufig, ebenso 
Lymphocytosen. Erstere sind von Nebenerscheinungen abhängig, seien es Be- 
gleiterkrankungen, oder seien es konditionelle oder konstitutionelle Veränderungen 
des vegetativen Nervensystems. Man findet sie besonders bei den pastosen 
Vagotonikern, die mit ihren exsudativen Erscheinungen naturgemäß sich 
der Erinnerung aufdrängen. Eretiker sind aber gleichermaßen an den In- 
filtrierungen beteiligt. Wichtig ist die laufende Weiteruntersuchung des weißen 
Blutbildes. Sie zeigt auch bei Kindern ziemlich prompt die Tendenzverschlim- 
merung an, und zwar sowohl die Herdeinschmelzung und Mischinfektionen wie 
das Auftreten infektiöser und entzündlicher Begleiterkrankungen. In Frage kommt 
allerdings nicht wie bei Erwachsenen die Eosinopenie, sondern neben der relativen 
Lymphopenie die in der Literatur weniger berücksichtigte Linksverschiebung. 
Die Eosinophilenzahl ist bei Kindern aus mannigfaltigen Gründen überaus labil. 
Alle die aufgezählten Symptome sind fakultativ und fehlen um so mehr, je 
geringgradiger die Infiltrierung ist. Bei den leichten Formen bleiben schließlich 
nur noch die im akuten Stadium stets starke Tuberkulinreaktion und das Röntgen- 
bild übrig. 
Über die Bewertung des Röntgenverfahrens herrscht in der Literatur wenig Klarheit. 
Den warmen Verteidigern wie Harms!) Klare!!), Scheerer!2), Much!?) usw. stehen Skeptiker 
gegenüber wie vor allem Engel!!). Verfasser ist bereits früher eindringlich für die Röntgen- 


untersuchung und besonders für die Durchleuchtung bei allen Formen der kindlichen Lungen- 
und Bronchialdrüsentuberkulose eingetreten‘). Man darf allerdings nicht erwarten und 
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verlangen, daß die sichtbaren Röntgenschatten eine örtliche tuberkulöse produktive oder 
destruktive Gewebsveränderung wiedergeben, die dann geraume Zeit später in der Ob- 
duktion bestätigt werden soll Richtiger hat man sich zu fragen, welche Vorgänge diesen 
physikalisch-objektiven Änderungen des Röntgenbildes zugrunde liegen. Man hat hierbei 
von vornherein mit zu berücksichtigen, daß diese Vorgänge erfahrungsgemäß zum größten 
Teil nicht in produktiven oder destruktiven Prozessen bestehen. Die zweite Frage ist dann 
die, ob und in welchen Zusammenhängen diese Vorgänge mit der tuberkulösen Kampf- 
symbiose stehen. Auf diese Fragen wird noch näher einzugehen sein. 

Weiter kommt es auf die Technik an. Hier hat sich die Situation in mannigfacher Hin- 
sicht zugunsten der Durchleuchtung verschoben. Im Vordergrund stehen bei vorliegendem 
Problem Durchleuchtungen von Kindern und nicht von Erwachsenen. Die gasfreie Röhre 
gestattet die unbedingte Konstanz der gewählten Härte und den beliebigen Wechsel des 
Härtegrades. Die unabhängig voneinander nach allen Richtungen bewegbaren Röhre und 
Schirm ermöglichen die fließende Veränderung der Durchleuchtungsrichtung ohne große 
Dirigierung des Patienten. ‚Die Vorhangblende anstatt der Irisblende gestattet jede Bild- 
einengung und Vergleichseinstellung. Es ist also der überragend wichtige Netzhautreiz der 
Verschiebung weitgehend auszunutzen. Zugleich sind die feineren Herde und Schatten 
aus Überdeckungen zu entwickeln, in denen sie auch bei guten Platten verschwinden. Tat- 
sächlich erscheint z. B. noch nicht einmal die Hälfte der bei Kinderdurchleuchtungen sicht- 
baren Einzelherde auf der Platte wieder. Weiter ist unter obigen Voraussetzungen die 
Durchleuchtung im Gegensatz zur Platte stereometrisch, also gewissermaßen dreidimensional. 
Erst dadurch ist die Lokalisation der Schatten innerhalb des Lungengewebes möglich. Es 
gelingt z. B. die auf der Platte ganz unmögliche Unterscheidung feiner Pleuritiden von Infil- 
trierungen oder fleckförmiger pleuritischer Adhäsionen von Lungenherden. Es gelingt die 
Herausdifferenzierung der in den Mittel- und Hilusschatten fallenden Einzelherde. Vor 
allem gelingt die Auffindung und Differenzierung der Interlobärpleuritiden, die in der 
Mehrzahl erst bei Einfallen des Strahles in die Pleuraebene sichtbar werden, und zwar 
3—4 mal so oft bei der Durchleuchtung als auf der Platte. 

Eine Conditio sine qua non beim Durchleuchten ist allerdings die physiologische Eig- 
nung des Untersuchers, der zunächst eine für lichtschwache Helligkeitsunterschiede empfind- 
liche Netzhaut haben muß. Bekanntlich sind viele Leute nachtblind, andere sehen in der 
Dunkelheit „wie eine Katze‘. Unbedingt erforderlich ist weiter ein gutes stereometrisches 
Vorstellungsvermögen, das sehr vielen Menschen fehlt. 

Zuletzt, aber zu wichtigst fehlt vielen die Geduld zur restlosen Adaptation. Gewöhnlich 
erklärt sich alles nach 1—2 Minuten für ‚adaptiert‘ und sieht dann natürlich höchstens Rippen. 
Zwerchfell, Herz und ganz grobe Veränderungen, wie Exsudate, Pneumothorax usw. Ver- 
wiesen sei hierzu auf die schr sorgfältige Arbeit von Ziegler!®), der sogar für Spitzenunter- 
suchungen bei Erwachsenen der Durchleuchtung das Primat über die übliche Spitzenplatte 
zuspricht. 

Es sei resümiert: Das Schirmbild der kindlichen Brustorgane ist bei geeigneter Appa- 
ratur und Technik so hell, daß man alle Feinheiten genügend erkennen kann. Die Möglich- 
keiten der laufenden Richtungsänderung des Härtewechsels, der stereometrischen Bildvor- 
stellung geben bei kindlichen Lungenuntersuchungen der Durchleuchtung den Vorrang vor 
der Platte. Die relative Kostenlosigkeit gestattet die beliebig häufige Wiederholung der 
Durchleuchtung, wodurch überhaupt erst die flüchtigeren Vorgänge in ihrer Gesamtheit 
erfaßt, verfolgt und analysiert werden können. Die einmalige Platte bedeutet für die primäre 
und sekundäre Tuberkerlose lediglich ein bequemes aber unvollkommenes Zufallsbild. 


Die Röntgenfrage ist wichtig, da die leichten Grade der exsudativen 
Lungeninfiltrierung nur durch die Röntgendurchleuchtung zu diagnostizieren 
sind. Das betont auch Harms’), der mit Ranke!2) bisher am eindringlichsten 
auf die Bedeutung der exsudativen Infiltrierungen hingewiesen hat. Bei diesen 
leichten Graden handelt es sich um unscharfe verschieden geformte centrale 
Trübungen, die in Größe und Lokalisation keinerlei Regeln zeigen. Relativ selten 
sind die mitten im normalen Lungengewebe liegenden Infiltrierungen, die von 
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fleckförmigen Pleuraadhäsionen nur durch die stereometrische Durchleuchtungs- 
Lokalisation unterschieden werden können. Häufiger sind diese geringgradigen 
Infiltrierungen durch Schattenstreifen mit dem Hilus verbunden. 

Am häufigsten kommen die typischen Hiluslungeninfilirierungen vor. Derzum 
Teil hiermit korrespondierende Begriff der Hiluslungentuberkulose leitet sich be- 
kanntlich aus der Vorstellung her, daß der tuberkulöse Prozeß über die Organ- 
grenzen der Bronchialdrüse des Primärkomplexes auf die Lunge evtl. unter der 
Vermittlung der Pleura übergreife, oder daß ein Durchbruch der tuberkulösen 
Drüse in Bronchus oder Lungengewebe erfolge. Als Ursache werden dabei ge- 
wöhnlich körperschwächende, also im Sinne Tandlers!8) konditionelle Faktoren 
angenommen. Gestützt wird diese Auffassung durch die typischen ein- oder 
doppelseitigen Dreiecksbefunde des Röntgenbildes. Nun haben die Pathologen 
derartige Kontakttuberkulosen von Drüsen- und Lungengewebe ebenso wie 
Drüsendurchbrüche nur relativ selten gefunden. Insbesonders haben gelegent- 
liche Sektionen solcher röntgenologischer Hiluslungentuberkulosen nur selten ®) 
tuberkulös verändertes Lungengewebe in der Hilusgegend ergeben. Anderer- 
seits wird dieser klinische Begriff der Hiluslungentuberkulose hartnäckig fest- 
gehalten und der Bronchialdrüsentuberkulose gegenübergestellt, manchmal sogar 
unter Zwischenschaltung noch eines dritten Begriffes, der Hilus-Drüsen- 
tuberkulose. Eine klare Definition wird allerdings nirgendwo gegeben. 

Diesen Zwiespalt zwischen Röntgenbild und klinischer Vorstellung einerseits 
und den negativen Sektionsergebnissen andererseits kann man nicht dadurch 
beseitigen, daß man z. B. mit Eingel!4) die Ergebnisse des physikalisch objektiven 
Röntgenverfahrens mehrminder desavouiert. Man wird vielmehr nach einem mit 
dem klinischen Befund, dem Röntgenbild und den Sektionsergebnissen gleicher- 
maßen konformen Vorstellungsinhalt suchen müssen. Es handelt sich zweifellos 
bei allen diesen Hiluslungentuberkulosen im Beginn immer um eine Sekundär- 
infiltrierung, bei der die tuberkulöse Bronchialdrüse den Fokus bildet. Diese 
bedingt und hinterläßt an und für sich keine markanten anatomischen Gewebsver- 
änderungen, daher die gewöhnlich geringen oder fehlenden Sektionsbefunde. Sie 
ist wie jede Sekundärinfiltrierung labil und oft sehr flüchtig, daher die vermeint- 
liche Unbeständigkeit des Röntgenbildes. Klinisch kann sie mit Dämpfung, 
scharfem Atmen und katarrhalischen evtl. konsonierenden Geräuschen einhergehen, 
also ganz dem Befund bei intrapulmonalen Gewebsveränderungen entsprechen. 
Röntgenologisch nachweisbare ausgesprochene Bronchialdrüsentumoren brauchen 
gar nicht vorhanden zu sein und fehlen dementsprechend bei der Sektion. 

Es ist durchaus müßig, sich darüber zu streiten, ob Bronchialdrüsenschwellungen vor 
größeren indurativen Veränderungen röntgenologisch überhaupt sichtbar sind oder nicht. 
Die Fälle, in denen wir sie gesehen zu haben glauben, sind ziemlich selten. So weit hat Engel un- 
zweifelhaft recht. Aber wenn wir durchleuchten, so erwarten wir gar nicht Bronchialdrüsen- 
tumoren zu sehen und zu finden, sondern es kommt uns vor allem auf die sekundären Infiltrie- 
rungserscheinungen an: und die sehen wir, von den leichten aktiven Hyperämien angefangen bis 
zum ausgesprochenen Schmetterlingsbefund. Nichts zielt mehr daneben als die gerade von den 
Röntgenskeptikern geforderte „halbkugeligeVorwölbung und Abgrenzung‘“. Diese abgegrenzten 
Vorwölbungen sind selten und entsprechen oft einer intumesierenden Br.-Dr.-Tuberkulose. 
Ganz sicher sind aber diese abgegrenzten Tumoren, wenn auch nicht inaktiv, so doch relativ 
stabil. Ein labiler Drüsentumor ist immer zeitweise von einer Infiltrierungszone umgeben und 


zeichnet sich dann nicht scharf halbkugelig ab. Auf die labilen Zustände aber kommt es an, 
und bei ihnen ist der oft allein durch die Röntgenuntersuchung indizierte Eingriff entscheidend. 
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Zweifellos werden von klinischer Seite bei der Differenzierung der Hiluslungen- 
tuberkulose immer häufiger entzündliche Reaktionszustände mit berücksichtigt. 
Erinnert sei z. B. an Rankes Hiluskatarrh und an Simons Hiluspneumonie®). Viele 
für die Bronchialdrüsentuberkulose beschriebene Symptome, wie die Paravertebral- 
dämpfung, die Verbreiterung der Zone des verschärften Atmens usw., beziehen sich 
viel häufiger auf eine Hilusinfiltrierung als auf die Bronchialdrüsentuberkulose. Das 
gilt auch für das d’Espinesche Zeichen, dessen Bedeutung noch keineswegs geklärt 
ist 3). Die Infiltrierung geht nicht unbedingt parallel mit der Größe der Bronchial- 
drüsenschwellung. Augenscheinlich kann sie genau wie die Meningitis auch von 
kleinen und mehr minder indurierten Bronchialdrüsen ausgehen. 

Die kürzesten Infiltrierungen sahen wir bei Tuberkulinreaktionen. Nach 
starker Pirquet-Reaktion kann es bei aktiven Bronchialdrüsentuberkulosen zu 
geringfügigen Hilusinfiltrierungen kommen, die nach 2—3 Tagen abklingen. 
Wir haben zeitweise alle Kinder unmittelbar vor und 2 Tage nach der Pirquet- 
Impfung durchleuchtet. Nach einer Petruschky-Einreibung sahen wir eine 10 Tage 
dauernde große Infiltrierungsform (vgl. Fall7). Rüscher?) beschreibt einen 12 Tage 
dauernden Fall. Eine solche große Infiltrierungsform kann jedoch auch bis zu 
mehreren Jahren dauern (vgl. Fall 9). 

Große Infiltrierungen können ohne irgendeine klinisch oder röntgenologisch 
nachweisbare Veränderung verschwinden (Fall 7, 9, 10). Es kann dabei ein 
Begleitkatarrh, namentlich eine basale Randbronchitis bestehen bleiben und 
eventuell zu Bronchiektasien führen. Häufiger bleibt besonders bei den länger 
dauernden Formen eine vermehrte Gefäßzeichnung in dem Infiltrierungsbezirk 
übrig (Fall 6, 8). Es kann auch zu ausgesprochenen indurativen cirrhotischen 
Strangbildungen kommen, in einzelnen Fällen sogar bis zur Verziehung der 
Mediastinalorgane. Eine solche cirrhotische Umwandlung kann so erheblich sein, 
daß sie röntgenologisch fast wie eine produktive oder cirrhotische tertiäre Phthise 
aussieht. Kleinere Indurationsstränge können noch nach Jahren wieder resor- 
biert werden. Besonders häufig geht die Infiltrierung auf die Pleura tiber. Es 
kommt dann regelmäßig zur adhäsiven Pleuritis, die meist nachweisbare Dauer- 
veränderungen hinterläßt, und zwar weniger der Pleura costalis als der Pleura 
diaphragmatica und vor allem der Pleura interlobaris. "Diese Interlobärstreifen 
sind überaus typisch für abgeklungene Infiltrierungen. Bei stärkerer Ausbildung 
bleiben sie in jeder Durchleuchtungsebene sichtbar, erscheinen also auch auf der 
Platte. Sie wechseln dann bei der Durchleuchtung mit Änderung der Strahlen- 
richtung nur ihre Dichte und Breite. In den viel häufigeren schwächeren 
Graden werden sie nur in ganz bestimmten Durchleuchtungsrichtungen sichtbar, 
meist bei hoher Röhre. Oft blitzen sie bei Röhrenverschiebung nur für einen Mo- 
ment als feine, glatte, meist nach oben konvexe Linie auf. 

Sehr wichtig ist noch eine charakteristische Erscheinung besonders der sekun- 
dären Infiltrierung, daß sie nämlich auch nach vollkommener Resorption relativ 
häufig wieder aufflackert. Sie kann dabei ihre Lokalisation teilweise oder voll- 
ständig ändern. In einem Falle bleibt der Fokus derselbe, im anderen tritt ein 
neuer auf (vgl. Fall 9). 

In jedem Stadium kann der fokale Herd einschmelzen. Es können im Be- 
reich der Infiltrierung jedoch auch neue Herde erkennbar werden, sei es durch 
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kanalikuläres Vordringen vom Fokus aus, sei es durch Metastasierung oder durch 
exogene neue Herdbildung. Diese neuen Herde können sich als mehr produktiv 
darstellen und indurieren, können aber auch ihrerseits einschmelzen oder zum 
neuen Fokus werden. Schließlich kann die exsudative Infiltrierung in eine 
typische exsudativ-käsige Pneumonie oder in eine sekundär-phthisische Misch- 
form übergehen. Wir glauben, daß fast jede Kinderschwindsucht aus einer Infil- 
trierung hervorgeht. Es läßt sich allerdings klinisch und röntgenologisch nie- 
mals sicher sagen, was man noch als exsudative Infiltrierung, was schon als 
spezifische tuberkulöse Gewebsveränderung oder gar schon als käsige Pneumonie 
ansehen soll. Die Vorgänge laufen miteinander und summieren sich weitgehend. 
Einzelne von uns in Lungenheilstätten geschickte und von dort mit der Diagnose 
Turban II entlassene Fälle stellten sich nachher als einwandfreie exsudative 
Infiltrierungen heraus. Welch schweren Eindruck solche Fälle sowohl klinisch 
wie röntgenologisch jahrelang machen können, zeigt Fall 10. 

In einzelnen Fällen haben wir einen kontinuierlichen Fortgang einer In- 
filtrierung in eine sekundär-tertiäre Phthise gesehen. Ich möchte daraus jedoch 
keinerlei Schlüsse auf das Problem der Phthiseogenese ziehen (vgl. Fall 11). 

Sehr häufig, besonders bei Kindern differenziert sich aus einer Infiltrierung 
ein zunächst weicher Primärherd (Fall 1, 2), und zwar selten aus fleckförmigen 
öfter aus länglichstreifenförmigen in den Hilus auslaufenden Formen. Gewöhnlich 
hat sich dann schon vorher im zuständigen Hilusgebiet eine voluminös-unscharfe 
Verdichtung herausentwickelt. Der Primärherd kann von kleinen Herdchen um- 
geben sein, kann allmählich härter, aber auch vollkommen resorbiert werden 
(Fall 1). Es kann auch eine Strangbildung zum Hiluspol mit evtl. Einschaltung 
von Etappenflecken erkennbar sein. Sämtliche von uns bisher vom noch negativen 
Pirquet an beobachteten Erstinfektionen, die später eine erkennbare Primär- 
komplexbildung in der Lunge zeigten, haben mit einer solchen Infiltrierung 
begonnen. Derartige Formen nennen wir gewöhnlich Primärinfilirierungen im 
Gegensatz zu den übrigen, den Sekundärinfiltrierungen. Diese Sekundärinfil- 
trierungen lagern sich nun meistens an oder um nachzuweisende bei korrekter 
Überwachung meist schon bekannte Herde, und zwar sowohl um Lungen- wie 
um Drüsenherde, um aktive wie inaktiv erscheinende, um weiche wie harte, aller- 
dings um letztere weitaus seltener. Auch bei der Primärinfiltrierung handelt es 
sich wahrscheinlich um sekundär-allergische Vorgänge, worüber an anderer Stelle 
gesprochen wird 2°). 

Vor den weiteren Erörterungen seien einige Beobachtungsbeispiele kurz 
wiedergegeben. Von den zugehörigen Röntgenbildern können aus bekannten 
Gründen hier nur wenige wiedergegeben werden. Die fehlenden sind mit noch 
zahlreichen anderen gleichartigen Bildern auf dem Koburger Kongreß vom Ver- 
fasser im Diapositiv gezeigt. 

Fall 1. M. Sch., 18. V. 1922. Frisches 5Sjähr. Mädchen, Pirquet zweimal —, Mutter 
„asthmaleidend‘“‘, leider damals nicht untersucht. 

23. I.: Krankenkasse meldet den Tod zweier Geschwister von 11 Monaten und 4 Jahren 
mit der Todesursache „Lungenentzündung nach Stickhusten“. Unsererseits daraufhin 
Mutter und Kind untersucht: Mutter = bacillär-positive, cirrhotisch-exsudative Phthise. 


Kind: jetzt Pirq. ++. guter Allgemeinzustand, vereinzelt trockene Geräusche. Schirmbild: 
rechts weiche unscharfe zentrale Hilus-Lungen-Mittelfeldtrübung in mäßiger Ausdehnung. 
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16. IV. 1923: Schirmbild: Im rechten mittleren Hilusfeld voluminöse Schattenbildung 
in Walnußgröße, mäßig scharf abgegrenzt. Etwas oberhalb davon haselnußgroße unscharfe 
weiche Verschattung, die bei Röhrenverschiebung vor dem Hilus liegt. 

14. II. 1924: Schirmbild: Lunge ohne Befund. 

Epikrise: Primärinfiltrierung, Bildung eines sichtbaren Primärkomplexes, der nach 
einem Jahr nicht mehr erkennbar ist *). 

Fall 2. H. O., 2, V. 1923. 6jähr. gesunder Knabe, d’Espine: 2. Brustwirbel, Pirg. ++, 
sonst o. B. Schirmbild: Vom linken oberen Hilusfeld bis zum lateralen Schlüsselbein un- 





Abb. 1 zu Fall 8. 


scharfe zentrale diffuse Trübung. Familienuntersuchung: nihil. Der Knabe ist im März 
wegen Scharlach im Isolierhause einer auswärtigen Krankenanstalt gewesen. Gegenüber 
dem Scharlachzimmer war dort auf demselben Flur das Zimmer für Schwindsüchtige. Beim 
Flur- und Zimmerwischen haben sich die Kranken über den Flur hinweg unterhalten. In der 
Rekonvaleszenz ist das Kind häufig in das Phtisikerzimmer gelaufen, wo es mit einem bald 
darauf sterbenden Kranken Freundschaft geschlossen hatte. 


*) Nach Mitteilung des für die von uns abgekehrte Familie zuständigen städtischen 
Fürsorgearztes hat das Kind seit Mai 1924 eine typische rechtsseitige Hilus-Mittelfeld- 
Sekundärinfiltrierung. Mutter z. Z. bazillär. 
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1. VI. bis 1. VIIL: Aufenthalt in einer Kinderanstalt. 

3. VIIL 1923: Schirmbild: Vom linken oberen unscharf voluminösen Hiluspol ein Strang 
zu einem bohnengroßen vorn gelegenen weichen Flecken. 

10. XI. 1923. Schirmbild: Linker oberer kompakt-harter Hiluspol durch Strang mit 
einem nahen scharfen Flecken verbunden. d’Espine: letzter Halswirbel. 

Epikrise: Klinisch erscheinungslose Primärinfiltrierung nach extrafamiliärer 6—8 
Wochen zurückliegender massiver Infektion, nach 3 Monaten weiche Primärkomplexbildung, 
nach weiteren 3 Monaten konsolidierter harter Primärkomplex. 


Fall 3. R. Sch., 4jähr. exsudativ-pastoser Knabe mit hartem Primärkomplex, ein 
15jähr. Bruder = Kniefungus, l1ljähr. Schwester = sekundär-kavernöse Phtise (stirbt am 
26. I. 1924). 

18. I. 1924: Seit 3 Tagen Husten und abendliches Fieber. 

Schirmbild: Die harten Hilusherde rechts sind von einer unscharfen Schattenzone um- 
geben, der untereHiluspol ist weich ins Unterfeld verbreitert, ganzer linker Herzrand wolkig- 
fleckig aufgelockert. Platte: idem. (Abb. 1.) Bald darauf starke Phlyktänen- und Ekzem- 
bildung. 

kpikrise: Sekundäre Hilusinfiltrierung bei massiver Superinfektion. Hier sei die bei 
akuter Infiltrierung fast stets zu beobachtende Blutbildverschiebung demonstriert: 

18. I.O 9 0 2, 16 32 32 4 
22.1.0 7 0 1, 11 35 45 1 
3.1.0 4 00, 8 29 52 7 


Fall 4. Fr. V. 30.1.1922: Dralles, gesundes, 7jähr. Mädchen, Mutter seit Grippe im 
Herbst 1921 Husten, jetzt bacillär positive, exsudative Oberlappenphtise links. Sofortige 
Anstaltsaufnahme des Kindes am 1. II. bis 1. IV. Dreimal Pirq. —. Mutter wird nach Heil- 
stättenkur im Oktober 1922 wieder bacillär, darauf Kind Fr. am 8. XI. 1922 Pirg. +-+, 
klinisch nihil, d’Espine letzter Halswirbel. 

11. XI. 1922 Schirmbild: beiderseits stark verbreiterte Hiluszeichnung, Gefäßzeichnung 
besonders stark im rechten Herz-Zwerchfell-Winkel. 

22. XII. 1922. „Stark erkältet‘. d’Espine 2. Brustwirbel, klinisch nihil. 

10. I. 1923: d’Espine 3. Brustwirbel, rechts hinten unten Schallverkürzung mit leisem 
Bronchialatmen, Schirmbild: Vom rechten Hilus ausgehende mitteldichte diffuse struktur- 
lose Trübung des ganzen rechten Unterfeldes. Nach erneuter dreimonatiger Anstaltskur 
röntgenologisch Resorption. 3 Wochen nach der Entlassung zur Mutter Rezidiv der In- 
filtrierung. Allmähliche Rückbildung mit leicht indurativer cirrhotischer Umwandlung, 
Primärherd niemals erkennbar. 

März 1924 erneute Infiltrierung, die im Juni abklingt. 


Fall 5. E. V. (Schwester von Fall 4, vgl. über Exposition dort). 

30. I. 1922: Dralles gesundes 3jähr. Mädchen. 

1. II. 1922: Anstaltsaufnahme bis 1. IV. 1922, Pirq. +, Schirmbild: Im rechten lateralen 
Unterfeld bohnengroßer, mittelharter Schatten, durch Strang mit 2 erbsengroßen, mäßig 
dichten Hilusflecken verbunden. Bis Februar 1923 unverändert. 

Neue Anstaltsaufnahme wegen bacillär-positiv werdender Mutter. Dort mehrfache 
subfebrile Reaktion nach Petruschky. 

3 Wochen nach der Entlassung röntgenologisch beiderseits sehr ausgedehnte diffuse 
dichte Verbreiterung der Hilusschatten in sämtliche Lungenfelder. Bis zum Januar 1924 
röntgenologische Resorption. 

März 1924 Rezidiv: Große linke Hilusunterfeldinfiltrierung mit miliarer örtl. Aussaat. 

Epikrise zu 4 und 5: Primär- und Sekundärinfiltrierungen, die bei Exacerbation der 
mütterlichen Phtise mehrfach rezidivieren. 


Fall 6. E. W. 20. XI. 1922: 12jähr. Knabe, 1 Jahr vorher fremdseitig o. B. geröntgt. 
Seit 2 Wochen müde und abends fiebernd. Pirq. +++. Rechts hinten oben scharfes Atmen, 
sonst o. B. 37,2 Achsel, morgens 11 Uhr. Schirmbild: Linker Hilus gefleckt, sehr starke 
Hiluslungenzeichnung. Vom rechten unscharf dichten Hilus diffuse Trübung zum Unter- 
schlüsselbeinfeld, darin 2 diehte, ziemlich deutlich differenzierte zentral gelegene Schatten- 
ringe. 


596 F. Redeker: 


Platte: idem. 

11. XII. 1922: Schirmbild: Hilus- und Lungenzeichnung erheblich geringer, an Stelle 
der Trübung und Ringschatten lediglich mäßige Strangvermehrung. Platte: idem. Die 
Nachforschungen ergaben eine täglich im Hause arbeitende phtisische Putzfrau, die dann 
entlassen wurde. 

6. I. bis 28. III. 1923 Heilstättenaufenthalt. Bericht des C'hefarztes: Sehr labiler Ober- 
lappenprozeß, der sich im März cirrhotisch umwandelt. 

Epikrise: Schnell abklingende örtliche Sekundärinfiltrierung bei Superinfektion. 


Fall 7. F. F. 1. II. 1924 von einem auswärtigen Konzernwerk in unsere Anstalt Ra- 
phaelshaus geschickter 12jähriger asthenisch-rachitischer Junge mit zahlreichen Halsdrüsen 
sonst 0. B. Pirg. +. Mutter nach Auskunft der zuständigen Fürsorgeabteilung schwind- 
süchtig. 

12. III. Nach der zweiten Petruschky-Einreibung 39,6 Achsel. 

13. III. Links hinten unten Dämpfung mit scharfem Atmen, subjektiv Wohlbefinden. 
In den nächsten Tagen stets subfebrile Temperaturen, kein Husten, kein Auswurf, keine 
Beschwerden. Dämpfung vom 18. III. ab langsam abklingend. 

Wegen Straßenbahn-, Auto- und Wagensperre (Ruhr-Besetzung) Durchleuchtung erst 
am 21. III. Linkes Unterfeld leicht getrübt, starke Zeichnung in allen Lungenfeldern. 

Nachkontrolle im Mai: keine erkennbaren Veränderungen. 

E pikrise: Kurzdauernde, ausgedehnte Unterfeldinfiltrierung nach Petruschky-Einreibung 
bei einem vorher superinfizierten Knaben. 

Fall 8. M. W. 1. II. 1922. Y9jähr. schwächliches Mädchen, seit 14 Tagen Husten und 
Frieren, 38,8 Achel. Pirq. ++, rechts unten leichte Verkürzung mit scharfem fast bron- 
chialem Atmen, d’Espine 3. Brustwirbel. Schirmbild: rechter Herz-Zwerchfell-Winkel durch 
eine diffuse unscharfe Verschattung ausgefüllt. Platte: idem. 

In der Folgezeit Ausdehnung der Infiltrierung über das ganze Unterfeld, Anfang Juni 
trockene Pleuritis. 

Ab 1. X. langsame Auflockerung der Verschattung. 

3. I. bis 3. IV. 1923: Heilstätte, dort Diagnose: Produktiv-cirrhotische Lungentuberkulose 
I—II. Bald darauf röntgenologisch Resorbierung der Infiltrierung. (Mehrfache Platte und 
Schirmbild.) 

Infektionsquelle vielleicht die Mutter, die Drüsen-Durchbruchsnarben und multiple 
harte Lungen-Röntgenherde zeigt. klinisch aber o. B. ist. 

Fall 9. M. P. 2. VI. 1920: Schwächliches eretisches Mädchen, links hinten unten 
Schallverkürzung mit bronchialem Atmen und klingendem feinblasigem Rasseln, Pirq. +. 
Dieser von meinem Vorgänger erhobene Befund bleibt bis zum Februar 1923. Wiederholte 
Durchleuchtungen und Platten zeigen stets diffuse linksseitige Unterfeldverschattung. 

Der Zustand ist stets labil, wiederholt leichte Temperaturerhöhung, mehrfache Reiz- 
katarrhe, auch rechta. 

Vom 28. II. bis 3. V. 1923 Heilstätte. Dortige Diagnose = Lungentuberkulose Nach 
der Entlassung Umsehwung: Links nur noch Reizkatarrh, keine Dämpfung mehr; dafür jetzt 
rechts hinten unten Verkürzung mit Katarrh und scharfes Atmen. 

21. V1. 1923: Schirmbild: Der rechte Hilus ist weich vermehrt und geht in eine diffuse 
zentrale Unterfeldtrübung über, die bis in das Mittelfeld hineinreicht. Links o. B. 

6. VL. 1923: Schirmbild: Im rechten Herz-Zwerchfell-Winkel noch sehr starke Strang- 
zeichnung, bei etwas hoher Röhre rechts Interlobärstrang. Spätere Durchleuchtung und 
Platte stets idem! 

Epikstse: 3 Jahre dauernde linksseitige Unterfeldinfiltrierung, die dann röntgenologisch 
resorbiert wird. Anschließend rechtsseitige Unterfeldinfiltrierung, die nach wenigen Monaten 
eirrhotisch umgewandelt wird und eine interlobäre Pleuraadhäsion hinterläßt. Keine be- 
kannte Infektionsquelle Tuberkulinisierung durch Superinfektion in der Heilstätte!? 

Fall 10. F. B. 17. III. 1921: Asthenischer eretischer 6 jähr. Knabe, Vater lungen- 
krank. Rechts hinten und vorne ausgedehnte Verkürzung mit scharfem Atmen und feuchten 
Geräuschen, 38.0 Achselhöhle. 

Schirndnld und Platte (vel. Abb. 2): Rechts vom Hilus ausgehende sehr ausgedehnte 
Mittelfeldverschattung mit hilusnaher Kavernenzeichnung, links: vermehrter Hilus, im 
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Mittelfeld isolierte strukturlose, zentral gelegene pflaumengroße Trübung. Unter Anstalts- 
behandlung allmähliches Zurückgehen der rechtsseitigen Infiltrierung, aber nach Entlassung 
pleuritische Erscheinungen rechts unten. 

20. XI. 1922: Schirmbild und Platte (vgl. Abb. 3): Der rechte Mittelfeldschatten hat sich 
in den oberen Partien aufgehellt, dagegen im Unterfeld neue dichte mit den hinteren Rippen 
sich verschiebende Schatten, die linksseitige Trübung ist unverändert. Im Frühjahr und 
Sommer 1923 Entfernung aus der Familie durch Landaufenthalt (nicht durch uns!). 





Abb. 2 zu Fall 10. 


3. VIII. 1923: Schirmbild: Beide Hilen stark gefleckt. Rechter Herz-Zwerchfell-Winkel 
durch weichfleckige Schatten ausgefüllt, die bei Verschiebung zeichnungskonstant in einer 
hinteren Ebene liegen, vor ihnen liegen im gleichen Bezirk fleckige Strangzüge, die in ver- 
schiedenen Ebenen sich befinden. Nach oben Begrenzung durch dichten Horizontalstrang. 
Links keine Trübung mehr, aber ein feiner Horizontalstrang. Hiernach war die Zustands- 
diagnose eindeutig: Rechts cirrhotisch umgewandelte Infiltrierung mit hinterer costaler und 
interlobärer Pleuraadhäsion, links abklingende Infiltrierung mit Interlobäradhäsion. Dieser 
linke Interlobärstrang war am 30. X. 1923 und späterhin nicht mehr nachzuweisen. 

8. Ill. 1924: Schirmbild und Platte (Abb. 4): Rechter Herz-Zwerchfell-Winkel fleckig und 
zeichnungskonstant getrübt, Interlobärstrang nur noch bei hoher Röhre, auf der zentrierten 
Platte deshalb nicht mehr nachzuweisen. 
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Epikrise: Sehr schwere beiderseitige Infiltrierung mit zentraler Einschmelzung, die in 
2!/, Jahren nur langsam und mit rechtsseitiger costaler und beiderseitiger interlobärer Pleuritis 
sich zunächst eirrhotisch umwandelt und dann weitgehend resorbiert wird. 

Fall 11. K. P. 29. III. 1922. Erethisches 14jähr. Mädchen, das einige Monate auf dem 
Lande war und bei hustenden Mädchen geschlafen hat. d’Espine 4. Brustwirbel. Links hinten 
Verkürzung mit leisem Bronchialatmen und feinen feuchten Geräuschen. 


Schirmbild und Platte (vgl. Abb. 5): Diffuse Hilus-Mittelfeldtrübung. Nach Heilstätten- 
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aufenthalt röntgenologisch und klinisch fast völliges Zurückgehen der Infiltrierung. Anfang 
September gegen unseren Rat als Mädchen zu einer Familie mit phtisischer Hausfrau. 

30. IX. 1922: Klinisch und röntgenologisch Rezidiv, darauf Verlassen der Dienststelle, 
aber nur unvollkommene Rückbildung. Im Frühjahr 1923 hinter unserem Rücken Arbeiten 
in einer Sackfabrik. 

Aprıl 1923: Angeblich Bluthusten, körperlich stark reduziert, schweres Rezidiv mit 
Pleuritis. Unter streng kontrollierter Liegekur gute Allgemeinerholung, aber fehlende Re- 
sorption. Allmählicher Übergang in eine aktive produktiv-exsudative linksseitge Phtise, vgl. 
Platte vom 14. III. 1924 (Bild 6). Blutbild zeigt seit Winter 1923 Linksverschiebung. 

Eyikrise: Nach Superinfektion entstehende mehrfach abklingende und rezidivierende 
Infiltrierung, die in eine Pubertäts-Phtise übergeht. 





Abb. 4 zu Fall 10 (seitenverkehrt !). 





Abb. 5 zu Fall 11. 
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Für die praktische Bekämpfung der Tuberkulose des Individuums wie des 
Volksganzen ist es gleichgültig, ob man die Infiltrierung als eine tuberkulöse 
Gewebsveränderung ansieht oder nur als spezifische oder unspezifische Reaktion 
des sensibilisierten Gewebes. Auch im letzteren Fall gehört die Infiltrierung zum 
Problemkomplex der Tuberkulose genau so gut, wie etwa die Tabes oder die 
Paralyse zum Komplex der Syphilis. Praktisch ist ein ätiologischer Zusammen- 
hang schon durch den stets positiven Pirquet und durch die Lokalisation um 
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entstehende oder schon vorhandene tuberkulöse Herde mit genügender Sicherheit 
gegeben. Weitere Zusammenhänge werden noch zu erörtern sein. 

Mit dem Ausdruck Infiltrierung ist die pathologisch-physiologische Deutung 
schon vorweggenommen. Die von Laönnec beschriebene ‚‚gelatinöse Infiltration‘, 
die sich wohl mit Rindjleisch’s ‚inveteriertem Ödem‘ deckt, bezieht sich augen- 
scheinlich auf ältere Infiltrierungen. Die hierbei beschriebene Atelektase wird 
sowohl als Folge wie als Ursache des ödematösen Zustandes gedeutet. Es sind 
Einzelfälle beschrieben, wo die Sektion einer ausgesprochenen großen Infiltrie- 
rungsform eine anatomische Ursache für eine solche Atelektase ergeben haben 
soll, nämlich eine komprimierende tuberkulöse Drüse oder einen durch Käse 
verstopften Bronchus!?). Eine solche Atelektase mit sekundärem Ödem ist 
möglich und vermag die beschriebenen klinischen Symptome zu erklären. 


Über die exsudativen Lungeninfiltrierunren der primären und sekundären Tuberkulose. 601 


Erinnert sei auch an Krönigs??) unspezifische einseitige Spitzenatelektase infolge 
Nasenverengerung. Aber es handelt sich, wenn solche primären Atelektasen wirk- 
lich vorkommen sollten und die beschriebene Bronchusverstopfung nicht nur als 
zufälliger Nebenbefund zu werten ist, sicherlich nur um Einzelfälle. Die Lokali- 
sation eines derartigen atelektatischen Ödems müßte schon ähnlich der eines 
Infarktes sein. Bei sekundären Herdinfiltrierungen müßte es sich um periphere 
Sektorenausschnitte, aber nicht wie fast ausschließlich um zirkumfokale Lokali- 
sationen handeln. Für die in allen Lungenfeldern gleichmäßig sich ausdehnenden 
Formen der Hiluslungeninfiltrierung ist eine Prone nugvertoptung von vornherein 
auszuschließen. $ 

Bei der großen Masse der Infiltrierungen handelt es sich augenscheinlich um 
eine seröse Hyperämie und Lymphämie?), wie sie als Vorstadium und Begleit- 
erscheinung vieler exsudativer Entzündungen bekannt ist. Die meisten Autoren 
bezeichnen dementsprechend die Infiltrierung auch als Entzündung, z. B. Klin- 
kert!) als sympathische Entzündung, Ranke?) als serös entzündliche Durchträn- 
kung, Engel") als paratuberkulöse Entzündung, Tendeloo®) als kollaterale Ent- 
zündung, Schmorl?) als zirkumfokale Entzündung usw. Ob man den Zustand als 
Entzündung oder Infiltrierung bezeichnet, hängt letzten Endes von der umstrit- 
tenen Terminierung des Begriffes der Entzündung ab. Gemeint ist stets dasselbe: 
die mit einer Hyperämie einhergehende seröse, Iymphocytäre Durchtränkung 
des Lungengewebes. Pathologisch-anatomisch wird der Nachweis nur selten 
möglich sein. Einmal kommen die Fälle sehr selten in dem labilen Durchgangs- 
stadium der Infiltrierung zum Tode, weiter verschwinden die geringeren Grade 
sehr leicht gegenüber den Erscheinungen des terminalen Lungenödems und der 
Hypostase. Analogien sind z. B. der unspezifische Gelenkhydrops bei Epi- 
physentuberkulose oder manche tuberkulöse Ascitesformen. Daß Hyperämien 
der Lunge besonders starke und prompte Röntgenerscheinungen bedingen, ist 
bekannt, ebenso daß länger dauernde Stasen indurative Veränderungen zur Folge 
haben können, besonders am Gefäßbindegewebe und im Interstitium. Man wird 
also geringgradige cirrhotische Befunde nach Infiltrierungen nicht ohne weiteres 
als indurative tuberkulöse Gewebsveränderungen auffassen dürfen. Das gleiche 
gilt von den so häufigen Begleitpleuritiden, insbesondere den Interlobärschwarten. 

Die Erörterung der Ätiologie der Infiltrierungen führt in das Reich der 
umkämpften Theorie, auf die nur so weit eingegangen werden soll, wie sich aus 
der fürsorgerischen Beobachtung Folgerungen ziehen lassen. Welcher besonderen 
Art die immunbiologischen Vorgänge und Reaktionen dabei sind, mögen die 
Fachleute miteinander ausmachen. 

Orth®) hat schon 1901 eine Fernwirkung von den örtlichen Herdvorgängen unterschieden. 
Die erste Tuberkulinära verzeichnet zahlreiche Berichte über sehr erhebliche, oft in käsige 
Pneumonien übergehende Randentzündungen des Herdes nach größeren Tuberkulindosen. 
Virchow?) prägte damals den Ausdruck Tuberkulin-Injektionspneumonie. Man deutet das 
jetzt bekanntlich als eine Reizwirkung des Tuberkulins auf den Herd und würde bei derartig 
starken Herdreaktionen von Kunstfehlern sprechen. Man nimmt an, daß das Gewebe um 
den Herd mehr oder minder stark sensibilisiert ist, daß also in der Umgebung des Herdes 
eine Entzündungsbereitschaft besteht, und zwar eine spezifische für Tuberkulin. Diese Herd- 
randentzündungen und Infiltrierungen treten im Verlaufe der tertiären Phthise bekanntlich 


auch spontan auf. Man hat sogar behauptet?!), daß die chronische Lungentuberkulose generell 
in Schüben verlaufe, die jedesmal mit einem pneumonischen Stadium begännen, das sich 
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entweder rückbilde oder in Ulceration übergehe. Tatsächlich wird man sich dieser Auffassung 
auch für tertiäre Phthisen mehr oder minder nähern, wenn man oft genug und in kurzen 
Abständen röntgt. Man kann diese Anschauung sogar dahin erweitern, daß die Exacerbation 
der tertiären Phthise nicht nur anatomisch sekundäre Erscheinungen zeigt, sondern daß 
zugleich die tertiäre Allergieform sich wieder der sekundären nähert oder gar in sie zurück- 
fällt. Die tertiären Infiltrierungen wären dann gleich den sekundären zu bewerten, doch 
soll das hier nicht weiter erörtert werden. Diese spontanen Herdrandinfiltrierungen erklärt 
man namentlich seit Liebermeisters??) Arbeiten über das Kreisen von Tuberkelbacillen im 
Blut in Analogie zur Tuberkulinherdwirkung als Folge einer Eigentuberkulinisierung. 
Endo- oder Exotoxine der im Blut kreisenden, irgendwie aus dem Herd ausgeschwemmten 
Tuberkelbacillen (anderg sprechen von Stoffwechsel- oder Zwischenprodukten der Tbe.- 
Bacillen, wieder andere von Abbaustoffen der Gewebszellen) sollen als Reizstoffe auf die 
sensibilisierte Umgebung des Herdes wirken. 

Durch eine solche Eigentuberkulinisierung wird sicherlich ein Teil der be- 
schriebenen sekundären Infiltrierungen verursacht werden. Es sind das die 
Fälle, wo die Infiltrierung als Ausdruckserscheinung einer Exacerbation ex dis- 
positione, recte ex conditione, anzusehen ist, z. B. infolge einer akuten Infek- 
tionserkrankung oder einer chronischen Schädigung durch Unterernährung, oder 
sinkende Aufzuchtsbedingungen usw. Diese in der Literatur immer noch vor- 
herrschende Annahme genügt jedoch für die Mehrzahl der Fälle keineswegs, auch 
nicht unter Hinzuziehung der unsicheren Hilfshypothese einer Resistenz- 
schwäche bestimmter Altersklassen, also vornehmlich des Pubertätsalters. Verf. 
hat das wiederholt betont !® ® #), Disposition und Unterernährung sind für 
das Schicksal der sekundären Kindertuberkulose nicht so allein ausschlaggebend, 
wie durchweg angenommen wird. Für die Mehrzahl unserer Infiltrierungsfälle 
sind dıspositionelle Einflüsse nicht nachzuweisen. Dagegen tritt ein anderer Faktor 
fast regelmäßig in den Vordergrund: der der massiven Superinfektion. 

Über die immun-biologische Wirkung der Superinfektion liest man wenig. 
Keine der vielen theoretischen und experimentellen Arbeiten gibt darüber Auf- 
schluß, was aus den oft massenweise konsumierten Bacillen wird!), die keine 
neuen Herde setzen. Den Körper unverändert verlassen werden sie kaum, ebenso- 
wenig als reaktionslose Parasiten weiterwachsen. Angenommen, sie würden 
irgendwie abgebaut, so fragt man sich, unter welchen Reaktionen. Es ist nicht 
einzusehen, warum beim Abbau dieser körperfremden Bacillen nicht genau so 
gut Reizstoffe in die Blutbahn gelangen können wie beim Abbau eigener herd- 
ausgeschwemmter Bacillen, und weshalb dann diese Stoffe nicht die gleiche 
Reaktion auslösen sollen wie die eigenen Bacillen. Meinicke®) berichtet, daß die 
neueintretenden Ärzte und Pflegerinnen in seiner Heilstätte sehr bald besonders 
stark auf Tuberkulin zu reagieren pflegen, und führt diese Erscheinung mit Recht 
auf eine Sensibilisierung durch die nicht zu vermeidende Superinfektion zurück. 
Sprichtman vonAutotuberkulinisierungdurch herdausgeschwemmte Eigenbacillen, 
so muß man in logischer Ergänzung auch eine Infektionstuberkulinisierung durch 
konsumierte fremde Bacillen annehmen. Unter diesem Gesichtswinkel ist die biolo- 
gische Wirkung der schweren Superinfektion verständlich. Ihre vornehmliche 
Ausdrucksform ist die sekundäre Lungeninfiltrierung, ganz entsprechend der 
Wirkung einer schweren Tuberkulinreaktion oder der Eigentuberkulinisierung. 

Unter unseren Infiltrierungen sind alle drei Ätiologien vertreten. Die ver- 
einzelten leichten Formen nach Pirquet-Impfung sind erwähnt. Fall 7 zeigt eine 
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große Infiltrierungsform nach Petruschky-Einreibung. Häufiger mußte man eine 
endogene Exacerbation, also eine Eigentuberkulinisierung, annehmen, wenigstens 
war dann eine Infektionsquelle nicht nachweisbar. Die weitaus überwiegende 
Mehrheit war jedoch als ausgesprochene Infektionswirkung aufzufassen. Darunter 
fallen naturgemäß zunächst alle Primärinfiltrierungen. Die größte Gruppe stellen 
die typischen Sekundärinfiltrierungen bei massiver Superinfektion. Die Reaktion 
in Gestalt der Infiltrierung erfolgt hier häufig sehr prompt, bei manchen Fällen 
kann man sie voraussagen. Man muß nur oft genug durchleuchten. Das Schicksal 
dieser Superinfektionsinfiltrierungen hängt nun keineswegs zuerst von der Dis- 
positionsprophylaxe ab. Die kräftigsten und blühendsten Kinder reagieren genau 
so häufig mit einer Infiltrierung wie die anderen, vielleicht sogar häufiger. Der 
Verlauf kann bei ihnen genau so bösartig werden wie beiden schwächlichen. Maß- 
gebend scheint in erster Linie das Fortbestehen, Abschwächen oder Sistieren 
der Superinfektion zu sein. In dem einen Falle kommt es evtl. zur käsigen Pneu- 
monie, im anderen zur schnellen restlosen Resorption. Dazwischen liegen bei 
labiler Superinfektion die langdauernden und die rezidivierenden Formen. Natür- 
lich handelt es sich wie im ganzen Komplex der Tuberkulose auch hier nicht um 
absolute Postulate, sondern um relative. Eigentuberkulinisierungen wie Super- 
infektionswirkungen können sich kombinieren oder abwechseln, wobei der Zu- 
stand des fokalen Herdes wichtig ist. Wahrscheinlich bildet das infiltrierte 
Gewebe einen günstigen Boden für neue Herdbildungen. Auch hier ist es keines- 
wegs erwiesen, daß die Eigenbacillen ein Monopol für Neuansiedlungen haben. 
Doch soll auf diese umstrittene Frage der aerogenen oder hämatogenen Re- 
infektion nicht eingegangen werden. Wie ich schon gelegentlich ausführte?*?), 
kommt es bei der exogenen Reinfektion wenigstens im sekundären Stadium 
gar nicht auf die neue Herdbildung an. Zur Erklärung ihrer praktisch nicht abzu- 
leugnenden gewaltigen Wirkung genügt vollkommen die immunbiologische Ein- 
wirkung der Superinfektion auf den schon bestehenden Herd, z. B. in Gestalt 
der Infiltrierung. Diese Infiltrierung ist für jede Epoche der Tuberkulose das 
erregende Moment. Sie leitet wenigstens im Lungengewebe die Bildung des er- 
kennbaren Primärkomplexes ein. Ihr Abklingen ist das Zeichen einer vorläufigen 
Stabilisierung dieses Komplexes. Bleibt sie bestehen, kann es schon im Stadium 
des Primärsekundärkomplexes zu schwerem Kontaktwachstum und Einschmel- 
zungsvorgängen kommen. Im sekundären Stadium ist die Infiltrierung das 
Alarmzeichen, durch welches jede Exacerbation ex conditione wie ex superinfec- 
tione eingeleitet wird. Auch hier entscheidet das Schicksal der Infiltrierung über 
den Verlauf der Tuberkulose. Für die tertiäre Phthise scheint in eingeschränkteren 
Maße dasselbe zu gelten. 

Es seien nunmehr einige Zahlen über die Häufigkeit der primären und sekun- 
dären Infilirierungen gegeben. Als Testeinheit wähle ich unseren Fürsorgebezirk 
Mülherim-Styrum mit rund 10000 Köpfen. Die Zahlen lassen sich leicht auf 
andere Verhältnisse umrechnen. 


Der Bezirk ist sozialhygienisch ziemlich minderwertig und faßt größtenteils ungelernte 
Arbeiter. Die fürsorgerische Erfassung darf gut genannt werden, z. B. sind sämtliche 1923 
gestorbene Tuberkulosen vorher bekannt gewesen. Von den z. Z. 1600—1700 Schulkindern 
haben wir über 1000 in aktenmäßiger Überwachung. Allein vom Januar 1923 bis März 1924 
sind über 1000 Röntgen-Untersuchungen vorgenommen worden. In den folgenden 3 Tabellen 
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sind sämtliche seit 1922 in diesem Bezirk von mir beobachteten Infiltrierungen zusammen- 
gestellt. Die vorliegende Arbeit stützt sich selbstverständlich auf weit zahlreichere Fälle 
aus allen unseren Fürsorgebezirken. 


I. Während der Beobachtung entstandene Primärinfiltrierungen bei vorher Pirquet- 
negativen Kindern. 





a m i | Dauer | 
nie tions | Lokalisation | Größe | in Ausgang 
quelle 1 ı Monaten | 
1.S.K. 4). M. Vater r. Ililus-Oberfeld | m. 8 | Resorbiert, o. B. 


| 
| 
2. E.Sch. 6). M. Mutter | r. Hilus-Mittelfeld kl. 14 Pr. Sek. Compl. darauf re- 
| = sorbiert, vgl. Fall 1. 





3. M.F. 7j.M. Wohnung. l. Öberfeld | gr, — besteht noch. 

4.Fr.V. 7j.M.| Mutter r. Unterfeld I So ©; S "Resorption, aber rezidivie- 
| l | . rend. vgl. Fall 4. 

5.1,..Sh. 8j.M.| Vater r. Hilus-Mittelfeld | kl. | Resorbiert. 


vo X 


6. L.B. 6j. Kn.: Vater? | 1. Hilus-Oberfeld | m. Pr. Sek. Compl. 


II. Während der Beobachtung entstandene Sekundärinfiltrierungen bei vorher schon 
el Ponito Kindern. 








Infek- | a ea = 
tions- Ausgangszustand Lokalisation | = | z z Ausgang 
| quelle G Z = | 
| 
T.B.V. 3j. M. Mutter hart. Pr. Sek. Cpl. aift. Tlil.-Le.-Feld m. 5 | harter Prım. Sek. 
| | | Compl., vgl. Fall 5 
8.St.l. 7j. M. ? o. B. r. Hil.-Mittelfeld |m.; 8 cirrhot. umgewandelt, 
i = Ä dann resorbiert, o. B. 
9. E.E. 9j.M. Mutter Br.-Dr.-Tbk. lk. Mittelfeld ; n. — . bald darauf verzogen. 
10.E.A. 13j.M.' Bruder  Br.-Dr.-Tbk. | r. Unterfeld m. 6 ; eirrhot.umgewandelt. 
11. E.Sch.13j.M.. Vater weich.Pr.Sek.Cpl. r.Oberfeld gr“ 3, eirrhot.umgewandelt. 





hart. Pr. Sek. Compl. $ : 
12. O.Sch. 13). M. ? links. eirrhot. Hil.- r. U nterfeld und 


_ nn resorbiert. 
er 5 
Oberteldbahn Iks. Hil. -Oberfeld 5 


links. eirrhot. umgewand. 


13. C1.B. 13j. M. ? Skrofulose ` r. Hil.-Mittelfeld m. 10 eirrhot.umgewandelt. 
14. R.Sch. 4. Kn. Schwest. hart. Pr. Sek. Cpl. diff. Hil.-Le.-Feld m.! — best. noch, vel. Fall 3. 
15. K.Sch.9).Kn. Bruder o. B. Iks. Unterfeld 'm.' 7 lakt. Br.-Dr.-Tbk. 
16. Fr.R. 10j.Kn. Mutter Skrofulose © r. Hil.-Mittelfeld m. 10 | resorbiert, o. B. 
17.W.1.12j.Kn. Väter Br.-Dr.-Tbk. Ik. Unterfeld er. 12 ' resorbiert, o. B., 


| | | chron. Katarrh. 
18. H.G. 12j.Kn. Mutter  Hals.-Dr.-Tbk. | bdsts. Sehmetter- vr. 3 | Meningitisgestorben. 
lingsform 





III. Bei der Aunan Har NGAN sene, also schon vorhandene Infiltrierungen. 


| Ez . 
Infek- g 7 Wahr- 
Poo tions- j Lokalisation Z | T = Ausgang 'seheinliche 
quelle 3i g Art 
|! | ee 
. Vater u. ; ; ! p; E E: ; . 
19..\.D.  15.M.} yutter 1 IK Oberfeld oT. 3 Meningitis gestorben  Prim.-Inf. 
20.M.J. 3Jj.-M. Mutter Ik. Hil-Mittelfeld m. — besteht noch ? 
. { Vater u. Tue 
21.1.D. 47j.M. | oc | r. IIil.-Unterfell m.ı - |besteht noch ? 
22. H.K. 6j.M. Mutter ı r. Ihl.-Unterfeld m. S akt. Prim. Sek. Compl.  Prim.-Inf. 
23.IE.R. 75j.M. Vater , r. Hil.-Mittelfell m. 1S  eirrhot. umgewandelt 'Sek.-Inf. 
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III. (Fortsetzung). 
| Intek- g| Fg | O Wahr- 
ı tions- Lokalitation 9 | D Ss Ausgang scheinliche 
quelle 3 232 | d 
SRR 
n | Geschwat. 2 ee | ! 
24.A.T. 8j.M. l a "ana Hil.-Lg.-Feld 'm.. 13 ;cirrhot. umgewandelt |Sek.-Inf. 
\T.35 u.36 | 
25.M.W. 9j.M. | Mutter? | r. Unterfeld eri 15 resorbiert, vgl. Fall 8 | Sek.-Int. 
> é 2 la) Ik. Unterfeld gr. 25 resorbiert ı Sek.-Inf. 
26.M.P. 9j.M.| | i Jb) r. Unterfeld er). 4  cirrh.umgew.vgl. Fall 9 | Sek. it, 
27.G.A. 11j.M.  Schwest.?! r. Hil.-Mittelfeld gr. — besteht noch 
28.M.S. 11j.M. \ Schwester| r. Unterfeld gr. 11 |eirrhot. umgewandelt N 
29. A.B. 11j.M.] Vater |bdsts. Oberfeld gr. 8 |bdsts. cirrhot. umgew. , ? 
i | : 
ng) extra, rezidi- . tertiäre, aktive Phthise,; 
30. K.P. 14j.M.} ‚.mitiar | T Mittelfeld r temat, vgl. Fall 11 Sek. ‚Inf 
31.H.B. 2j.Kn.|; Mutter | r. ITil.-Mittelfeld a 11 resorbiert | 
32. A.Sp. 3j. Kn.| 2 Tanten | diff. Hil.-Lg.-Feld m. — besteht noch 
33. H.O. 6j.Kn. en | Ik. Oberfeld m.: 3 |Pr.Sek.Cpl., vgl. Fall 2 Prim.-Inf. 
34.J.K. 8j.Kn.| Vater = Hil.-Mittelfeld 'm.: 14 resorbiert Sek.-Inf. 
Phthis. N | 
Bruder u. |: | 
[Schwester | z ; | 
35. St.T. 10j. Kn.lvor2Jahr.| diff. Hil.-Lg.-Feld |m. 8 ‚cirrhot. umgewandelt Sek.-Inf. 
gestorben,J' | | 
| jetzt 
36. N.T. 12j. Ku. uch | r. Iil-Oberfeld m. 10 eier ' Sek.-Inf. 
| zuchtsbe- | i 
dingungen | 


Beobachtet sind demnach in diesem Bezirke innerhalb 2—3 Jahren 36 In- 
filtrierungsfälle, darunter 18 vom Entstehen an, und zwar 15 davon bis zum Ab- 
klingen. Die restlichen 18 bestanden schon bei der Aufnahme. Von den 18 Ent- 
stehungsbeobachteten sind 6 = 331/,% wohl sichere Primärinfiltrierungen. Bei 
den 18 anderen ist ein Urteil nicht immer möglich, 3 sind ziemlich sichere und 
3 weitere wahrscheinliche Primärinfiltrierungen (Nr. 21, 31, 32), zusammen also 
wieder 331/,%. In dieser letzteren Gruppe der Aufnahmeinfiltrierungen sind 
besonders schwere und chronische Formen enthalten. Die Durchschnittsdauer 
vom Aufnahmetag bis zum Abklingen beträgt hier 12 Monate, wozu noch die 
unbekannte, vor der Aufnahme liegende Zeitdauer hinzuzurechnen ist. Dagegen 
beträgt bei den Entstehungsbeobachteten die Gesamtdurchschnittsdauer vom 
Entstehungsbeginn bis zum Abklingen nur 7!/, Monate. Wir glauben, daß diese 
günstigere Zahl nicht zum wenigsten eine Wirkung des frühzeitigeren Einsetzens 
der Superinfektionsprophylaxe bei den Entstehungsbeobachteten ist. Frische 
Infiltrierungen nehmen wir sofort aus dem Elternhause heraus in unsere Kinder- 
anstalten. Typisch ist, daß die einzige über 1 Jahr dauernde Primärinfiltrierung 
(Nr. 2) bei zwar relativ sauberer, aber überaus eigenwilliger Familie vorkam, von 
der das Kind vorzeitig aus der Anstalt und die Mutter ebenso vorzeitig aus der 
Heilstätte nach Hause geholt wurden, bei der also die Superinfektionsprophy- 
laxe nur unvollkommen blieb. Auf der anderen Seite sind die kurz dauernden 
Aufnahmefälle (Nr. 22, 26, 33) gerade solche, die wir nach der Vorgeschichte 
augenscheinlich ganz im Beginn zu Gesicht bekamen, und bei denen wir deshalb 
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rechtzeitig eingreifen konnten. Der kürzeste Fall (Nr. 33) ist unter den Beob- 
achtungsbeispielen als Fall 2 beschrieben. Bei ihm hatte die Superinfektion 
schon vorher aufgehört, deshalb das schnelle Abklingen. Allerdings ist gerade bei 
dem längst dauernden Fall (Nr. 26a) eine Infektionsquelle bei der Aufnahme und 
späterhin nicht mehr nachzuweisen gewesen. In 26 Fällen = 72%, war eine 
sichere Superinfektion vorhanden. Bei Nr. 25 zeigte die Mutter Drüsendurch- 
bruchsnarben und mehrere harte Lungenherde, aber keinen klinischen aktiven 
Befund. Bei Nr. 6 war der angeblich stets hustende Vater noch nicht zur 
Untersuchung hereinzubekommen. Nr. 27 ist noch nicht geklärt. Bei den 
Geschwistern Nr. 24, 35 und 36 handelte es sich um schwere Generalisations- 
stadien, Nr. 35 mit Wirbelsäulen- und Hüftgelenktuberkulose, Nr. 36 mit 
Hornhauttuberkulose und 24 mit Skrofuloderma. Die ursprüngliche Infektions- 
quelle in Gestalt von 2 älteren phthisischen Geschwistern war mit deren 
Tod schon seit 2 Jahren erloschen, die häuslichen Verhältnisse denkbar 
miserabel. Hier sind wahrscheinlich konditionelle Faktoren für das lange 
Weiterbestehen oder Wiederaufflackern der Infiltrierungen entscheidend gewesen. 
Für die restlichen 4 Fälle war eine Infektionsquelle nicht nachzuweisen. Er- 
wähnt sei noch Nr. 3, wo die sehr schwere Infiltrierung ganz unvermutet auftrat. 
Eine Quelle war zunächst nicht nachzuweisen, bis wir entdeckten, daß die Familie 
einige Monate vorher umgezogen war in eine Wohnung, die von einer katastrophal 
geendeten Phthisikerfamilie bewohnt gewesen war. Beide Eltern und ein großer 
Sohn innerhalb weniger Monate an Phthise gestorben, 2 weitere Kinder phthisisch 
und nur 2 Kinder klinisch noch gesund. Es war schlußdesinfiziert. Nahe liegt die 
Vermutung einer massiven Infektion durch ein häusliches Bacillendepot. Einen 
gleichliegenden Parallelfall beobachteten wir in einem anderen Fürsorgebezirk. 

Von den 36 Fällen sind 12 Knaben und 24 Mädchen. Dieses Verhältnis findet 
man stets bei allen Untersuchungen kindlicher Tuberkulosen. Wie ich wiederholt 
betont habe !5: 2. +), ist die wahrscheinliche Ursache hierfür die größere häusliche 
Ansteckungsexposition der Mädchen. Ein Vorwiegen der Mädchen fehlt im 
Kriechalter und wird erst im Schulalter deutlich. Im Gegensatz zu den Knaben 
hocken die Mädchen besonders im späten Schulalter mehr in den Häusern herum, 
dementsprechend haben sie auch stets die höhere positive Pirquet-Zahl, der 
schlüssigste Beweis für ihre häufigere Infektion. Typisch für diese Expositions- 
verhältnisse ist eine Altersaufteilung der Infiltrierungen: 7 Mädchen und 5 Knaben 
unter 7 Jahren, aber 17 Mädchen darüber gegenüber nur 7 Knaben. Also besteht 
im vorschulpflichtigen Alter noch kein wesentlicher Unterschied. Dagegen ist 
der Unterschied bei den 7—11ljährigen schon voll ausgesprochen: 4 Knaben 
scren 12 Mädchen. Es ist das übrigens bei den Sterbeziffern genau so, wo die 
Zahlen der 5—10 jährigen Mädchen genau so hoch über denen der Knaben liegen 
wie die der 10—15jährigen. Die bei den Mädchen früher liegende Pubertät be- 
dingt also den Unterschied nicht. Es handelt sich anscheinend um die größere 
Exposition der Mädchen zur Superinfektion, zu Hause wie bei den Nachbarn. 

Von den 36 Infiltrierungen zuzüglich der 3 Doppelfälle (Nr. 26, 28 und 12) 
sind 22 = 61%, Hiluslungeninfiltrierungen, und zwar 6 diffuse Formen, während 
16 von einem bestimmten Hiluspol in ein bestimmtes Lungenfeld sich ausdehnten. 
Mit 2 Ausnahmen sind die Hiluslungeninfiltrierungen kleinere oder mittlere For- 
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men, dagegen sind von den 17 Lungeninfiltrierungen 14 ausgesprochen große 
Formen. Sie gehen übrigens auch meistens vom Hilus aus. Nur 3 sind mehr 
fleckförmige mittelgroße Formen. Die Lokalisation der einseitigen Infiltrierungen 
war bei den Hilusformen 11 mal rechts und 5mal links, bei den Lungenformen 
8 mal rechts und 6 mal links. Von den Lungenfeldern sind unter Hinzurechnung 
des doppelseitigen Falles Nr. 29 am meisten beteiligt das rechte Unter- und 
Mittelfeld mit je 8 Fällen, es folgen das linke Oberfeld mit 6 Fällen, das 
rechte Oberfeld mit 4 Fällen, das linke Unter- und Mittelfeld mit je 3 Fällen. 
Am 15. III. 1924, bei Abschluß der Arbeit, waren 6 Infiltrierungen noch nicht 
abgeklungen, 14 resorbiert, 4 hatten mit einem Primärkomplex geendigt, Il waren 
indurativ-cirrhotisch umgewandelt, 1 in eine aktive Pubertäts-Phthise überge- 
gangen, 2 an Meningitis gestorben und 1 vorzeitig verzogen. 

Zu den Folgerungen für die therapeutische und fürsorgerische Praxis ist nur 
noch wenig zu sagen. Es kommt auf zweierlei an: 1. den gefahrdrohenden Augen- 
blick im tuberkulösen Geschehen zu erfassen und 2. richtig einzugreifen. 

Zu 1. Das übliche Fahnden nach ‚‚tuberkulosegefährdeten‘“ schwächlichen 
Kindern ist als Erfassungsmethodik zwar sehr einfach und gestattet die schönsten 
Statistiken im Jahresbericht und Lokalblättchen, ist aber ein vollkommen un- 
taugliches Mittel. Man erfaßt dabei neurolabile, einzige und Wurmkinder, weiter 
altrachitisch gehemmte, vererbt luetische, aufzuchtsverkümmerte usw., aber 
keineswegs die Gruppe der schwindsuchtsbedrohten Kinder. Um diese zu erfassen, 
ist das einzige Ausscheidungsmittel die 2malige Pirquet- ‘oder Moro-Impfung. 
Intracutanimpfungen mögen in der Klinik empfehlenswert und für genaue Fest- 
stellungen des Durchsuchungsgrades notwendig sein, in der Fürsorgearbeit 
sind sie aus psychologischen Gründen nicht anwendbar und zudem unnötig. 
Die Kinder, auf die es ankommt, reagieren auch auf Pirquet oder Moro. 
Das zweite Ausscheidungsmittel aus der Gruppe der Pirquet-Positiven ist nun 
wieder nicht das schwächliche oder kränkliche Aussehen, sondern in erster Linie 
die Röntgendurchleuchtung der Lungen. Diese zielt letzten Endes auf In- 
filtrierungszustände als typische Alarmzeichen. Je nach Beobachtungsbefund, 
nach Exposition usw. ist die Durchleuchtung verschieden häufig zu wiederholen, 
bei jedem pirquet-positiven Kind mindestens alle Jahre einmal, bei labilen Er- 
scheinungen und Expositionen alle 3 Monate, in bestimmten Stadien noch öfter. 
Technisch ist die Terminliste unentbehrlich. 

Zu 2. Die wichtigste und erste Maßregel ist die Verhinderung und Ver- 
ringerung der massiven Superinfektion. Hiergegen tritt alles andere in den Hinter- 
grund. Die Dispositionsprophylaxe in Gestalt von Speisungen, Milchkarten, 
Leibesübungen usw. braucht deshalb nicht vernachlässigt zu werden. Sie ist aber 
mehr minder wirkungslos, wenn nicht die Verhütung der Superinfektion damit 
parallel geht. Für den Heilstättenaufenthalt und namentlich die Krankenhausbe- 
handlung gilt vice versa das gleiche. Was gemeint ist, möge Nr.9 der Liste beleuchten. 
Das Kind kam aus der Taubstummenanstalt, reagierte auf das Zusammensein und 
Zusammenschlafen mit der bacillären Mutter mit einer tuberkulösen Hornhaut- 
entzündung und wurde in das Krankenhaus einer Nachbarstadt geschickt. Dorthin 
folgte die Mutter wenige Tage später wegen ihrer desolaten Phthise. Das Kind ist 
dann täglich stundenlang aus den Kinderräumen des Krankenhauses in das Phthi- 
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sikerzimmer zur Mutter gegangen, die nach wenigen Wochen starb. Das Kind 
reagierte auf diese Behandlung mit einem Handgelenkhydrops und der Lungen- 
infiltrierung. 

Der Inhalt der Arbeit sei kurz zusammengefaßt. 

l. Es werden die exsudativen Infiltrierungserscheinungen der Lunge bei pri- 
märer und sekundärer Tuberkulose einheitlich zusammengefaßt und ihrem Befund 
und Verlaufnach kurz beschrieben. Unterschieden wird zwischen Primär- und Sekun- 
därinfiltrierung dem Tuberkulosestadium nach, zwischen Hiluslungen- und Lungen- 
infiltrierung der Hauptlokalisation nach, zwischen großen und kleinen Formen der 
Ausdehnung nach. Die Wichtigkeit des Röntgenverfahrens und besonders die 
Brauchbarkeit der Durchleuchtung bei kindlichen Tuberkulosen werden betont. 

2. Die Infiltrierung wird als seröse Iymphocytäre Durchtränkung des sen- 
sibilisierten Lungengewebes gedeutet. Nach der Ätiologie werden hierbei unter- 
schieden die seltene Tuberkulinreizform, die häufigere Eigentuberkulinisierung 
durch herdausgeschwemmte Eigenbacillen und die weitaus überwiegende Super- 
infektionsform durch konsumierte fremde Bacillen. 

3. Einige Beobachtungsberichte belegen diese Anschauungen. Eine auf 
einen bestimmten abgegrenzten Fürsorgebezirk bezogene Statistik sucht über 
Häufigkeit und Dauer der einzelnen Formen Aufschluß zu geben und zeigt 
besonders das Vorwiegen der Mädchen im Schulalter. Hierfür wird unter Ableh- 
nung der dispositionellen Erklärungen die bei den Mädchen größere Exposition 
zur häuslichen Superinfektion haftbar gemacht. 

4. Die Primärinfiltrierung wird als die erste nachweisbare Erscheinung des sich 
bildenden Primärsekundärkomplexes angesehen, die Sekundärinfiltrierung als der 
Auftakt und die Einleitung der Exacerbation und der drohenden Generalisation. 

5. Die Infiltrierung wird als das erregende Moment und Alarmzeichen im 
tuberkulösen Geschehen bezeichnet, und zwar wird als ausschlaggebend für das 
weitere Schicksal der Infiltrierung und damit der Tuberkulose überhaupt die 
Sistierung oder Einschränkung der weiteren Superinfektion erklärt. Dement- 
sprechend wird der rechtzeitige Nachweis der Infiltrierung und die hierzu er- 
forderliche regelmäßige röntgenologische Kontrolle aller pirquet-positiven Kinder 
in den Mittelpunkt aller Erfassungs- und Überwachungsarbeit gestellt. 
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Menstruation und Tuberkulose. 


Von 
Dr. Stefan Somogyi sen. 


(Eingegangen am 24. Mai 1924.) 


In den letzten Jahrzehnten hat sich unsere Auffassung betreffend die Men- 
struation vollständig geändert. Westphalens, hauptsächlich aber die serienweise 
erfolgten Untersuchungen von Hitschmann und Adler erbrachten den Nachweis, 
daß jener mit Blutung einhergehende Zeitabschnitt, welchen wir bisher als 
Menstruation angesprochen haben, nicht das Wesen des ganzen Prozesses bildet. 
Die Menstruation beginnt nach der Blutung mit der allmählichen Verdickung der 
Uterusschleimhaut und Hypertrophie ihrer Drüsen, so daß diese schon vor Ein- 
tritt der Blutung tatsächlich fast das Aussehen der Decidua graviditatis hat. 
Wenn Gravidität eintritt, verwandelt sich die hypertrophische Uterusschleimhaut 
ohne schärfere Abgrenzung zur Decidua graviditatis. Wenn Gravidität nicht 
eintritt, bildet sich die Schleimhaut unter Blutung zurück. 

Die Untersuchungen von Ott und Schichareff haben erwiesen, daß die vier 
Wochen währende menstruelle Periode nicht allein eine lokale Erscheinung ist, 
sondern daß diese auch fast sämtliche Funktionen des Organismus unter ihren 
Einfluß stellt, indem Temperatur, Puls, Blutdruck, Muskelkraft, Wärmestrahlung, 
Reflexsensibilität des Nervensystems usw. sich beständig steigern, um dann un- 
mittelbar vor der Blutung oder zu deren Beginn fast senkrecht abzufallen. Auf 
den engen Zusammenhang mit dem ganzen Organismus weist auch jene Beobach- 
tung von Birnbaum und Osten hin, daß sich während der Blutung die Gerinnungs 
fähigkeit nicht nur des menstruellen, sondern auch jene des zirkulierenden 
Blutes vermindert und das Blut sogar gerinnungshemmende Wirkung hat. 

Die Untersuchungen von Knauer, Fränkel, Born, doch hauptsächlich jene 
von Halban haben klar erwiesen, daß sämtliche Lokal- und Allgemeinsymptome 
Sekundärerscheinungen sind, welche der Funktion des Ovars unterworfen sind, 
und das Ovar diese auf den ganzen Organismus sich erstreckende, vier Wochen 
andauernde menstruelle Periode nicht im Wege des Nervensystems reguliere — 
wodurch die alte Pflügersche Theorie umgestürzt wurde —, sondern mittels 
innersekretorischer Produkte, deren Produktionsstelle der anreifende Folliculus 
ist, oder nach Prénant das an Stelle des geplatzten Folliculus entstehende Corpus 
luteum. Diese Hormone lösen die Umwandlung der Uterusschleimhaut zur 
Decidua menstrualis aus, indem sie die Nidation des befruchteten Ovulums auf 
diese Weise begünstigen, hingegen beeinflussen die Hormone des im Uterus sich 
festgesetzten Ovulums rückwirkend die weitere Entwicklung des Corpus luteums, 
dieses entwickelt sich demnach aus dem Corpus luteum spurium zum Corpus 
luteum verum. Wenn das Ovulum nicht befruchtet wird und deren Nidation 


610 St. Somogyi sen.: 


deshalb entfällt, so bildet sich das Corpus luteum zufolge Nichtvorhandenseins 
des rückwirkenden Einflusses zurück, und zufolge des Wegfalles der Funktion 
des Corpus luteums tritt unter rascher Rückbildung sämtlicher Erscheinungen die 
Menstruation ein und kurz danach die rasche Regeneration der Uterusschleim- 
haut. Das Corpus luteum selbst steht nur insoferne in Beziehung zur Blutung, 
als es zur Zeit seines Bestandes die Blutung hemmt, wie es denn überhaupt die 
Ovarialfunktion, resp. die Änreifung eines neuen Follikels hemmt. Entsprechend 
dem hier Gesagten wird die Menstruation neuestens tatsächlich als Abortus des 
nicht befruchteten Ovulums betrachtet. 

Während des menstruellen Zyklus können wir Erscheinungen beobachten, 
welche im Prämenstruum auf die Steigerung der Sympathicotonie, zur Zeit der 
Blutung auf jene der Vagotonie hinweisen. Mit dieser Frage hat sich besonders 
Lucius Stolper intensiver beschäftigt. 

Schon die früheren Untersuchungen vonCristofoletti, Stolper und Adler erbrach- 
ten den Nachweis, daß die Hormone des Ovars eine hemmende Wirkung auf das 
Adrenalsystem ausüben, dementsprechend fand Adler, daß das Adrenalsystem bei 
herabgesetzter oder fehlender Ovarialfunktion in erhöhtem Maße reagiere. Auf 
dieser Basis nahm Stolper an, daß das Ovar die Vagotonie steigere, hingegen die 
Sekretion des Corpus luteums, welches auf die Ovarialfunktion hemmend wirkt, die 
Sympathicotonieerhöhe. Das Corpus luteum sei nur eineephemere Bildung, und da- 
her seies notwendig bedingt, daßder Gleichgewichtszustand des vegetativen Nerven- 
systemsdes weiblichen Organismusbeständigfluktuiere, indem zur Blütezeit desCor- 
pus luteums, also während des Prämenstruums, der Organismus sympathicotonisch 
würde, während zufolge Wegfalles der Funktion des Corpus luteums zur Zeit der Blu- 
tung die Vagotoniein.den Vordergrund trete. Diepharmako-dynamischen Kontroll- 
untersuchungen Stolpers auf Halbans Klinik haben diese Suppositionen in vollem 
Maße bekräftigt: das Resultat der Monate hindurch vorgenommenen Untersuchun- 
gen ist nämlich gleichlautend, daß die Adrenalinreaktion im Intervalle bei gesunden 
Frauen negativ ist, während sie im Prämenstruum den Puls beschleunigt, den Blut- 
druck erhöht und Glykosurie verursacht. Bei ausgesprochenen Vagotonikern ist die 
Reaktion negativ oder nur ganz schwach, bei Sympathicotonikern dagegen erhöht. 

Und somit gelangten wir bei dem Punkte an, wo die Menstruation mit der 
Tuberkulose in Beziehung gebracht werden kann. Es ist doch eine bekannte 
Tatsache, daß wir bei der Tuberkulose die verschiedensten vago- und sympathico- 
tonischen Beschwerden beobachten können. Die gutartigen Fälle sind zumeist 
eher Vagotoniker, während bei den bösartigen Fällen fast immer die Symptome 
der Sympathicotonie erkennbar sind. 

Wir wissen wohl, daß zwischen dem vegetativen Nervensystem einerseits, 
und dem Endokrinsystem anderseits ein korrelativer Zusammenhang in gewissem 
Maße besteht. Die in einem der Systeme eintretende Gleichgewichtsverschiebung 
verursacht auch in dem anderen eine entsprechende Verschiebung, und dieser Zu- 
sammenhang ist ein so enger, daß wir das innersekretorische System faktisch als 
ein chemisches Nervensystem betrachten können, bei welchem die Hormone als 
Neurone des chemischen Nervensystems gelten dürfen. 

Die Sympathicotonie der schwer toxämischen Fälle wirkt dementsprechend 
so, wie das gleichfalls Sympathicotonie verursachende Corpus luteum, d. h. sie 


Menstruation und Tuberkulose. 611 


hemmt den Eintritt der menstruellen Blutung; bei diesen Kranken können wir 
daher Amenorrhöe oder Oligorrhöe in den verschiedensten Graden beobachten. 
Bei Vagotonikern können wir gerade das Gegenteil dessen beobachten: ver- 
längerte und häufiger (anteponierend) auftretende Blutungen und zufolge ge- 
steigerter Gebärmutterkontraktionen eine, nicht durch anatomische Läsion be- 
dingte, sogenannte ‚‚essentielle‘‘ Dysmenorrhöe. Es liegt in der Natur der Sache, 
daß die Krämpfe bei Dysmenorrhöe nur nach dem Aufhören der Wirkung des 
Corpus luteums auftreten können, d. h. unmittelbar vor Eintritt der Blutung 
oder aber am Anfange derselben, und dieser Zusammenhang macht es auch be- 
greiflich, daß diese essentiellen Dysmenorrhöen nach Ausschaltung der auslösenden 
Ursache — also der die Aktivität des tuberkulösen Prozesses begleitenden Vago- 
tonie — bei spezifischer Behandlung heilbar sind. | 
Für den tuberkulösen Ursprung der von mir beobachteten ‚essentiellen‘ 
Dysmenorrhöen plädieren auch meine ferneren Beobachtungen, laut welchen 
einerseits bei solchen Kranken das neuerliche Schmerzhaftwerden der Blutung 
der Rezidive vorangeht, was bei spezifischer Behandlung wieder prompt gestillt 
werden kann, anderseits, daß bei Vaccine-Behandlungen die während der ana- 
phylaxieartigen (also mit Vagotonie einhergehenden) Reaktion eintretende 
Blutung häufig schmerzhaft wird, was in dem Falle nicht eintritt, wenn wir die 
Behandlung zu einem Zeitpunkte vornehmen, wo die anaphylaktische Reaktion 
mit dem vagotonischen Stadium der menstruellen Periode zeitlich nicht zusam- 
menfällt, d, h. wenn wir die Injektion während des Intervalles anwenden. 
Besonders augenfällig ist der Zusammenhang zwischen der Menstruation und 
Tuberkulose bei den exsudativen Fällen. Schon jene Beobachtungen allein, daß 
in der steigenden Phase der menstruellen Fluxion die Schleimhaut der Luftwege 
anschwillt und die Lungenkapazität sich steigert: zeigen, daß die Menstrualfluxion 
einen bedeutenden Einfluß auf die Lungenvorgänge haben muß. Wir machen dabei 
die Erfahrung, daß die Beschwerden der Kranken sich bis zum Eintritt der Blutung 
fortwährend steigern, die Rasselgeräusche sich vermehren oder wieder erscheinen, 
um sich bei Eintritt der Blutung restlos zurückzubilden. Auf Grund des hier Ge- 
sagten ist diese periodische Fluktuation des Lungenbefundes leicht begreiflich. 
Es ist klar, daß alle jene Symptome, welche durch die Sympathicotonie des 
exsudativen Kranken ausgelöst werden, sich dann in erhöhtem Maße zeigen müssen, 
wenn dieHormonwirkungdesCorpusluteumsdieSympathicotonie steigert, hingegen 
mit dem Aufhören dieser Hormonwirkung, also mit der Ausschwingung des Gleich- 
gewichtes gegen die Vagotonie, flauen die Beschwerden, je nach dem Grade der 
Primär-Sympathicotonie des Kranken, notwendig ab oder hören auch ganz auf. 
Damit also bei exsudativen Fällen die Steigerung der Symptome während 
des Prämenstruums erklärlich werde, ist es nicht notwendig, eine durch die 
Menstrualfluxion verursachte Verschlimmerung des Zustandes, respektive die 
Steigerung der Virulenz der Krankheitserreger anzunehmen: die forcierte Ver- 
schiebung des Gleichgewichtszustandes des vegetativen Nervensystems und des 
Endokrinsystems in die Richtung der Sympathicotonie gibt hierfür eine ge- 
nügende Erklärung ab. Es ist auch schwer, eine solche periodisch auftretende 
Steigerung der Toxämie vorauszusetzen, welche bei jeder Periode, sobald die 
Blutung eintritt, sozusagen auf den Termin prompt aufhört, und häufig so plötz- 
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lich, als ob diese mit dem Messer abgeschnitten wäre. Hingegen erklärt gerade 
das hier Gesagte, daß diese Kranken sich zur Zeit der Blutung verhältnismäßig 
wohl befinden. Demgegenüber leiden die eher zur Vagotonie neigenden benignen 
Fälle gerade in der vagotonischen Phase der Menstruation (also zur Zeit der 
Blutung) am stärksten, während sie sich im Prämenstruum, zufolge der die 
Sympathicotonie steigernden (also antagonistischen) Einwirkung des Corpus 
luteums, verhältnismäßig besser fühlen. 

In der prämenstruellen Periode, zur Blütezeit des Corpus luteums, welche 
ca. 10 Tage vor der Blutung zu beginnen pflegt, transponiert sich die Temperatur- 
kurve, ohne nennenswerte Änderung des Typus, durchschnittlich auf 0,5° höher. 
und zwar mit ziemlich scharfer und demnach gut wahrnehmbarer Abgrenzung. 
Wenn uns demnach aus der Temperaturkurve die Zeitdauer der vorangegangenen 
prämenstruellen Temperatursteigerung bekannt ist, so kann der Tag des Ein- 
trittes der Blutung jedesmal im voraus pünktlich bestimmt werden, selbst dann, 
wenn sich die Perioden im übrigen nicht regelmäßig in vier Wochen wiederholen. 

Im Prämenstruum können wir bedeutendere Temperatursteigerungen nur 
bei den sympathicotonischen exsudativen Fällen wahrnehmen, hingegen ist die 
Temperaturerhöhung bei Vagotonikern fast belanglos oder kann diese auch ganz 
ausbleiben. Mit dem Aufhören der Wirkung des Corpus luteums, also unmittelbar 
vor der Blutung, pflegt die prämenstruelle Temperatursteigerung aufzuhören. 
und während der Blutung tritt in manchen Fällen eine fast subnormale Ten- 
peratur ein. 

Die prämenstruelle Temperatursteigerung ist in engem Zusammenhange mit 
der Funktion des Corpus luteums, es ist daher leicht verständlich, daß sie im Falle 
des Persistierens des Corpus luteums (Befruchtung) auch weiter bestehen bleibt. 
wodurch auf Basis einer entsprechend registrierten Temperaturkurve die Schwan- 
gerschaft schon in ihrer zweiten Woche mit ziemlicher Sicherheit zu konstatieren 
ist. Die Zunahme der Temperatur nach der Konzeption und die Steigerung der 
Begleitsymptome können wir also gleichfalls nicht als ein Zeichen der Verschlin:- 
merung der Tuberkulose betrachten, sondern wir müssen all dies als Folge der 
Verschiebung des innersekretorischen Gleichgewichtszustandes auffassen. Dies 
bestätigen jene auch von mir gemachten Erfahrungen, daß nach einem artefiziellen 
Abortus die Temperaturerhöhung mitsamt den Begleitsymptomen prompt auf- 
hört, genau so, als wie beim Eintritt des Abortus des unbefruchteten Ovulums, 
d. h. der Menstruation. 

Das Endokrinsystem steht nicht nur mit dem vegetativen Nervensystem in 
enger Beziehung, sondern es hat auch Einfluß auf die Blutzusammensetzung. 
So z. B. bei Ausfall der Schilddrüsenfunktion vermindert sich die Zahl der Erv- 
throcyten und die Quantität des Hämoglobins, hingegen vermehren sich die 
Leukocyten und die Gerinnungsfähigkeit des Blutes wird gesteigert. Bei Stei- 
verung der Schilddrüsenfunktion sinkt der Blutdruck und verlangsamt sich die 
Gerinnungsfähigkeit des Blutes, es verringert sich der Fibringehalt, ohne Änderung 
der Zahl der Erythrocyten vermindert sich der Hämoglobingehalt, es entstehen 
Leukopenie und mononucleare Leukocytose. 

Die Funktion der Nebenniere setzt die Alkalizität des Blutes herab, steigert 
die Gerinnungsfähigkeit und in kleinem Maße den Hämoglobingehalt der Erv- 
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throcyten, vermehrt die Zahl der neutrophilen Leukocyten und vermindert jene 
der Eosinophilen. | 

Die Veränderung der Funktion der endokrinen Drüsen verursacht demnach 
entsprechende Verschiebungen auch in den molekularen und corpuscularen Be- 
ziehungen des Blutes. 

Wenn wir bedenken, welch enge Korrelation zwischen Ovar und den übrigen 
endokrinen Drüsen besteht, und beachten, daß die Qualität dieser Korrelation 
während der menstruellen Fluxion welch regelmäßiger Fluktuation unterworfen 
ist, dann können wir leicht verstehen, daß in der menstruellen Periode auch in 
der molekularen und corpuscularen Zusammensetzung des Blutes regelmäßige 
Fluktuationen stattfinden müssen, wie denn in der menstruellen Periode die 
Gerinnungsfähigkeit des Blutes, die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten, 
das Blutbild usw. tatsächlich regelmäßig fluktuierende Werte geben. Das mag 
eine der Erklärungen dafür sein, daß bei der Tuberkulose die auf die Senkungs- 
geschwindigkeit der Erythrocyten bezüglichen Daten nicht einheitlich sind. 
Damit wir also diese Fehlerquelle vermeiden können, müssen wir die regelmäßigen 
Fluktuationen während der ganzen menstruellen Periode berücksichtigen. Es 
ist am praktischsten, diese Untersuchungen im Intervall vorzunehmen. Die Ver- 
änderung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes läßt hingegen folgern, daß die 
Hämoptöe um so schwerer verläuft, je eher sie mit der Blutungsphase der men- 
struellen Periode in Nexus geraten kann, und ihr Ablauf wird um so günstiger 
sein, je mehr sie in die Zeit des Intervalles fällt. 

Aus allen diesen Erörterungen lassen sich demnach folgende Schlußfolge- 
rungen ziehen: 

1. Zwischen dem Ablauf der Menstruation und der Symptomatologie der 
Tuberkulose besteht ein enger Zusammenhang, welcher durch die Verschiebung 
des Gleichgewichtszustandes des vegetativen Nervensystems, resp. des Endokrin- 
systems, seine Erklärung finden kann. 

2. Zur richtigen Beurteilung des Status praesens bei exsudativen Fällen ist 
es angezeigt, den Zustand dieser Kranken sowohl im Intervall als auch im Prä- 
menstruum zu untersuchen. 

3. Bei den benignen, eher zur Vagotonie neigenden Fällen sind zur richtigen 
Beurteilung des Status praesens die klinischen Untersuchungen während des 
Intervalles und der menstruellen Blutung zu empfehlen. 

4. Bei Untersuchung des Blutes von tuberkulösen Frauen, gleichviel, ob 
sich diese auf die corpuscularen Elemente oder die molekularen Faktoren be- 
zichen mag, muß die Phase der menstruellen Periode immer in Betracht gezogen 
werden. Am praktischsten ist es, diese Untersuchungen im Intervalle vorzu- 
nehmen. 

5. Der Verlauf der Hämoptöe ist von der menstruellen Periode in großem 
Maße abhängig. 

6. Auf Grund einer gut beobachteten Temperaturkurve kann der Eintritt der 
Schwangerschaft schon nach zwei Wochen mit großer Wahrscheinlichkeit fest- 
gestellt werden. 


(Aus der Kinderheilstätte „Holstein“ in Sülzhayn-Südharz.) 


Erwiderung auf die Bemerkungen von E. Grafe 
zu meiner Arbeit: „Besitzen wir in der Kombination von 
Erythrocyten-Senkungsgeschwindigkeit und Injektion von Alttuber- 
kulin nach Grafe und Reinwein eine klinisch brauchbare 
Tuberkulosereaktion ?“ 


Von 
Dr. K. Brünecke, 


Leiter der Heilstätte. 
(Eingegangen am 20. Mai 1924.) 


Es freut mich, daß Herr Prof. Grafe gerade zu meiner Arbeit über die von ihm 
in Gemeinschaft mit Reinwein angegebene Kombination von Erythrocyten- 
Senkungsgeschwindigkeit und Injektion unterschwelliger Alttuberkulindosen als 
Reagens auf aktive Tuberkulose Stellung genommen hat. 

Noch größer würde meine Freude sein, wenn ich mich auf Grund seiner jetzigen 
Bemerkungen dazu veranlaßt sehen könnte, meine Ablehnung seiner hier in Rede 
stehenden Untersuchungsmethode aufzugeben. 

Gern nämlich würde ich den persönlichen Nachteil einer fehlgeschlagenen 
eigenen wissenschaftlichen Arbeit gegenüber dem unermeßlich großen Nutzen 
für die Sache in Kauf nehmen, daß es einem anderen gelungen ist, eine objektiv 
biologische Untersuchungsmethode aufzudecken, die eine sichere Unterscheidung 
zwischen aktiver und inaktiver Tuberkulose ermöglicht. Zunächst wollen wir die 
Tatsache festhalten, daß ich mit der Ablehnung des Grafeschen Verfahrens keines- 
wegs allein dastehe. 

Alterthum spricht der Grafeschen Untersuchungsmethode jede praktisch 
verwertbare Bedeutung ab, und ebensowenig haben sich Freund und Henschke 
von ihrer Brauchbarkeit zu überzeugen vermocht!). Andere Autoren äußern sich 
zwar nicht bestimmt in verneinendem Sinne, aber eine wirkliche Zustimmung 
ist mir bisher nicht bekannt geworden. 

Weiterhin finde ich in den Bemerkungen Grafes einen Einwand, der mich er- 
staunt hat. Es heißt da: ‚Leider fehlen hier aber alle weiteren Angaben, so daß 
sich nicht entscheiden läßt, ob die abnorme Differenz in diesem Falle durch irgend- 


!) Nach Niederschrift dieser Zeilen wird mir die Arbeit von Harms und seiner 
Schülerin Dehoff in der „Tuberkulose“, Jhrg. 4, bekannt, in der die Reaktion von 
Grafe u. Reinwein gleichfalls eine Ablehnung erfährt. In demselben Heft der „Tuberkulose“ 
(ausgegeben am 25. Mai) findet sich eine Arbeit von J. Zadek, welcher vor einer ,„ Ver- 
feinerung” der Senkungsreaktion im Sinne von Grafe u. Reinwein „warnt“. 
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eine interkurrente Krankheit, eine Verletzung, Furunkel, Eintritt der Periode 
oder dgl. bedingt ist.‘“ Diese ausschließenden Angaben fehlen allerdings in meiner 
Arbeit, und zwar lediglich deshalb, weil ich sie für überflüssig hielt. Ich war nicht 
auf den Gedanken gekommen, daß Grafe mir eine so fahrlässige, die gröbsten 
Fehlerquellen übersehende Technik zutrauen würde. Zu Unrecht vermeint 
Grafe, daß ich in einem sehr wichtigen Punkte von seiner Methodik abgewichen 
bin. Ich habe bei keiner der negativ reagierenden Proben eine so rasch vor sich 
gehende Senkung bemerkt, daß Ablesung nach bereits einer viertel oder einer 
halben Stunde aus den von Grafe erwähnten Gründen hätte notwendig erscheinen 
können. 

Auch begibt sich Grafe mit dieser frühzeitigen Ablesung und der nachfolgen- 
den Multiplikation einen Schritt in das Gebiet der Wahrscheinlichkeitsrechnung. 
Dieses halte ich aber bei einer exakten biologischen Untersuchungsmethode für 
bedenklich. 

Auch jener Einwand Grafes, daß es sich bei den von mir Untersuchten um 
solche Kranken gehandelt hat, deren Erythrocyten durch systematische, voraus- 
gegangene Tuberkulinkuren in ihrer Suspensions-Stabilität gefestigt wurden, 
trifft für die Mehrzahl meiner negativ reagierenden Fälle nicht zu. 

Ich komme auf diesen wichtigen Punkt unten nochmals zurück. 

Grafe versucht jetzt darzutun, daß seine differential-diagnostischen Be- 
strebungen sich speziell auf die Tuberkulose der Lungen beziehen. Das steht 
erstens in unvereinbarem Widerspruch zu seinem hoffnungsvollen Ausblick, 
der sich am Schlusse seiner Arbeit findet und der von der Tuberkulose der Knochen, 
der Drüsen, der Gelenke, des Larynx, des Auges und des Ohres handelt. Zweitens 
ist insbesondere durchaus nicht einzusehen, warum sich die Tuberkulose anderer 
Organe bei diesem diagnostischen Versuch prinzipiell anders verhalten sollte 
als die tuberkulöse Lunge. 

Das Wesen der Grafeschen Untersuchungsmethode besteht doch darin, 
daß durch unterschwellige Tuberkulindosen Herdreaktionen in Gang gebracht 
werden, die klinisch zwar nicht in Erscheinung treten, die aber dazu genügen, 
aus dem aktiven Herde in den Kreislauf hinein soviel ‚pathologische Energie“ 
freizumachen, um die Suspensionsstabilität der roten Blutkörper zu verändern. 

Es ist nicht gut vorstellbar, daß in dieser Beziehung die Lunge eine Sonder- 
stellung einnimmt, denn wir wissen ja alle, daß injiziertes Tuberkulin genau so 
gut zur kranken Lunge gelangt, wie zu einem kranken Gelenk oder zu einem 
erkrankten Larynx — — —, und daß es bei Tuberkulose dieser Organe in analoger 
Weise wie bei der Lungentuberkulose — lokal sowie allgemein körperlich — wirkt, 
wissen wir ebenfalls alle. 

So kommen wir wieder einmal zu der Frage nach der Dosierung, die ja von 
jeher in der spezifischen Diagnostik eine große Rolle gespielt hat. Grafe gibt zu, 
daß da Änderungen nötig werden können. Für Fälle, die zuvor systematisch 
mit Tuberkulin behandelt wurden, und deren Erythrocyten-Suspensionsstabilität 
hierdurch vielleicht eine Erhöhung erfuhr, käme wohl nur eine Vergrößerung 
der Dosis in Betracht. Wir müßten also in Dosen umhertasten, die vermutlich für 
jeden spezifisch vorbehandelten Fall eine ganz bestimmte Größe besitzen, sicher 
aber mindestens 0,0002 A. T. betragen. Wir gelangen damit zu der bekannten 
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probatorischen Anfangsdosis von Bandelier und Roepke mit all ihren Vorteilen 
und — in der Hand des Unkundigen — Nachteilen. Ja, für viele vorbehandelte 
Fälle kann möglicherweise das Überschreiten dieser Anfangsdosis um ein viel- 
faches nötig werden. Entschließen wir uns hierzu, so kann das ganze Beiwerk 
der Senkungsgeschwindigkeit beiseite bleiben, wir kommen dann mit der ein- 
fachen, tausendfach bewährten Subcutandiagnostik ebenso weit. 

Warum für die Drüsentuberkulose der Kinder die Dosis „wahrscheinlich 
niedriger gewählt werden muß“, vermag ich nicht einzusehen. 

Es ist bei den von mir untersuchten Fällen ausgeschlossen, und ich glaube, 
daß man es für die Drüsentuberkulose im allgemeinen ebenfalls ausschließen 
kann, daß die von Grafe und Reinwein angegebenen Dosen oder die von mir 
in vereinzelten Fällen angewandten ‚überschwelligen‘‘ Dosen so hoch liegen, 
daß sie den Körper lähmen, anstatt ihn zu einer immunbiologischen Antwort 
zu zwingen. Diese immunbiologische Antwort muß die bereits wiederholt er- 
wähnte minimale Herdreaktion sein und nur sie kann zum indirekten Anlaß für 
‘die Auslösung einer Reaktion im Sinne von Grafe und Reinwein werden. 
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Schlußwort zu der Kritik von K. Brünecke') an der Arbeit von 
Reinwein und mir”): ‚Zur Verfeinerung und Verbesserung der 
biologischen Diagnose der Lungentuberkulose.“ 


Von 


E. Grafe. 
(Eingegangen am 31. Mai 1924.) 


In der vorstehenden Entgegnung äußert Herr Dr. Brünecke sein Erstaunen 
darüber, daß ich gerade zu seiner Nachprüfung meiner Arbeit mit Reinwein 
Stellung genommen habe. Es ist das nicht ganz unberechtigt, da Herr Dr. 
Brünecke seiner Nachprüfung ein ungewöhnlich kleines Material von nur 19 Fällen 
zugrunde gelegt hat. Wenn ich trotzdem auf diese Arbeit eingegangen bin, so 
geschah es einmal, weil seine Nachprüfung mir zuerst zu Gesicht kam, und dann, 
weil sie besonders ungünstig ausfiel. Auch die neuen Ausführungen stützt Herr 
Brünecke nicht etwa auf ein erneutes Material, sondern er begnügt sich mit einem 
Hinweis darauf, daß auch andere Autoren zu einer Ablehnung unserer Befunde 
gekommen sind, und mit einem Versuch einer Entkräftung meiner Einwände 
gegen seine Arbeit. Wenn Herr Brünecke eine wirkliche Zustimmung zu unseren 
Befunden bisher vermißt, so verweise ich demgegenüber auf Stukowskis Arbeit 
aus dem Allerheiligen-Hospital in Breslau?), der bei subcutanen Injektionen 
„von 0,03 mg Alt-Tuberkulin‘ unsere Angaben durchweg!) bestätigt hat. Auch 
sonst weiß ich aus persönlichen Mitteilungen verschiedener Nachprüfer, daß sie 
zu einem ähnlichen oder gleichen Resultate wie wir gekommen sind. Herr Dr. 
Schröder in Schömberg wird demnächst über seine auch durchaus in unserem 
Sinne ausgefallenen Untersuchungen in diesen Blättern berichten lassen?). Mir per- 
sönlich ist es schwer verständlich, wie bei einer relativ so einfachen Methode, wie es 
die Feststellung der Blutkörperchensenkungsreaktion ist, verschiedene Autoren zu 
so entgegengesetzten Resultaten kommen können. Wenn Herr Dr. Brünecke 
meinem Einwand, er hätte entgegen unseren Vorschriften bei schnell sinkenden 
Blutproben nicht die Halbstundenwerte abgelesen und verwandt, durch die 
Angabe zu begegnen sucht, daß er solche Ablesung nicht nötig gehabt hätte, so ist 
dazu zu bemerken, daß jeder Erfahrene weiß, daß bei so hohen Senkungswerten, 
wie Herr Dr. Brünecke sie zum Teil fand, die Senkung im Laufe der zweiten halben 
Stunde meist erheblich geringer ausfällt, als in der ersten, und zwar wegen des 
zunehmenden Widerstandes der unteren Schichten der Erythrocyten gegen weitere 





1) Verl. vorstehende Mitteilung. 2) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 54, 203. 1923. 

3) Zeitschr. f. klin. Med. 1924, Nr. 99. S. 506. 13) Von mir hervorgehoben. 

5) Anmerk. bei der Korrektur: Die Arbeit ist inzwischen erschienen. Grube, diese 
Zeitschr. 39, 35. 1924. 
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Kompression. Lediglich um diese Fehlerquelle auszuschalten, ist unter Umständen 
eine Multiplikation nötig, die sich übrigens bisher nur bei Halbstundenwerten als 
notwendig gezeigt hat. 

Daß unsere Untersuchungen sich nur auf die Lungentuberkulose beziehen, 
hätte Herr Brünecke schon aus dem Titel unserer Arbeit entnehmen können. 
Außerdem schreiben wir ausdrücklich: „Was unser Verfahren für die Tuberkulose 
anderer Organe leistet, vermögen wir nicht zu sagen.“ Wenn wir auch ein paar 
Beispiele für nicht pulmonale Tuberkulose anführten, so geschah es lediglich, 
um zur Prüfung anzuregen, wie weit unsere Methode auch für andere Gebiete 
der Tuberkulose anwendbar ist. Die Frage der Dosierung dürfte dabei wahr- 
scheinlich eine Rolle spielen. Daß bei Kindern kleinere Dosen nötig sind, ergibt 
sich klar aus einem Beitrag von Rennenbaum!). 

Im übrigen glaube ich, daß mit Diskussionen der Sache weniger gedient ist 
als mit der Herbeibringung weiteren Materials. Da ich demnächst über unsere 
Resultate in mehreren Hunderten von neuen Fällen berichten werde, halte ich 
es für zweckmäßig, meinerseits die Auseinandersetzungen mit Herrn Dr. Brünecke 
abzubrechen. 


1) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 57, 263. 1924. 


(Aus dem Hospital der Senembah-Maatschappij Tandjong Morawa [Sumatras Ostk.].) 


Behandlung der Lepra mit intravenösen Injektionen einer 
Thymol-Öl-Emulsion. 


(Präparat von Heyden, Nr. 651a.) 


Von 
Dr. H. Heinemann. 


Mit 4 Abbildungen im Text. 
(Eingegangen am 12. Juni 1924.) 


1923 berichtete Hamzah in der Klinischen Wochenschrift (Nr. 42) und in der 
Geneeskundig Tijdschrift voor Nederlandsch-Indie (Deel 63) über erfolgreiche 
Behandlung von Lepra-Kranken mit intramuskulären Injektionen einer 10 proz. 
Emulsion von Thymol in Lebertran. Hamzah demonstrierte einige seiner ge- 
besserten Patienten in der Vereeniging tot Bevordering der Geneeskundige Weten- 
schappen in Nederlandsch-Indie in Medan (Sumatras Ostküste). 

Um zu einer sichereren Dosierung und zu einer energischereren Wirkung des 
Thymols zu gelangen, bat ich die chemische Fabrik von Heyden in Dresden- 
Radebeul um Herstellung eines zur intravenösen Injektion geeigneten Thymol- 
präparates. von Heyden stellte mir darauf das auf Anregung von Dr. Krutzsch 
in Tharandt für Tuberkulose-Behandlungsversuche verfertigte Präparat Nr. 651a 
mit Einwilligung von Dr. Krutzsch zur Verfügung!). 

Die ersten Injektionen erhielt ein Chinese mit Affenhand und Geschwüren 
an der Handinnenfläche. Die Geschwüre heilten schnell; doch konnte ich den 
Patienten nicht weiter beobachten, da er nach China zurückkehrte. 

Ich begann dann mit Injektionen bei dem leprakranken Chinesen Wong 
a Chong, der am 13. III. 1924 aufgenommen wurde. Die Bilder erübrigen 
weitläufige Beschreibungen. Die Besserung, die innerhalb 2 Monate erreicht 
wurde, ist in die Augen springend. Die Wunden heilten schnell, in anaesthe- 
tischen Bezirken kehrte das Gefühl zurück, die Atrophie der Haut schwand 
und auch die Atrophie der Knochen ging zurück, wie das Endglied des 
Daumens besonders erkennen läßt. (Diese Besserung wurde auch im Roent- 
genbilde verfolgt.) 

!) Ich möchte auch an dieser Stelle der Fabrik von Heyden für ihre Bereitwilligkeit 


danken. Zu besonderem Danke bin ich Dr. Krutzsch verpflichtet, dem die Priorität für das 
Präparat zukommt. 
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Ich begann die Kur mit der intravenösen Injektion von 0,3 ccm des Präparats 
65la und steigerte dann auf 0,6ccm. Die Injektionen wurden ohne jede Neben- 
wirkung vertragen. Bei der Injektion von 0,8 ccm traten Reizhustenanfälle auf. 
Ich bin deshalb zur Dosis von 0,6 ccm zurückgegangen, die ich jeden 4. Tag ein- 
spritze. Die Emulsion wird vor der Injektion gut geschüttelt; die intravenöse 
Injektion selbst geschieht langsam und unter wiederholtem Ansaugen von Blut 
in die Spritze. 

Ich bin weit entfernt, aus dieser Beobachtung optimistische Schlüsse zu 
ziehen. Stickers Pessimismus gegenüber neuen Lepramitteln hat sich nur allzu- 





Abb. 1. Aufuahmebefund 18. III. 1924. Abb. 2. Nach 4 wöchiger Behandlung. 


oft als berechtigt erwiesen. Ich habe die intravenöse Thymol-Behandlung bei 
14 weiteren Leprakranken begonnen und werde darüber in 2 Monaten berichten; 
bei einem dieser Patienten kehrte schon nach der 5. Injektion in bisher anästhe- 
tischen Bezirken die Gefühlsempfindung zurück, und ein seit 10 Jahren bestehen- 
des Geschwür der Fußsohle schloß sich bis jetzt bis auf die Hälfte seines früheren 
Umfangs. 

Kennern der Lepra mag es fragwürdig scheinen, ob die Veröffentlichung 
des Beginns meiner Behandlungsversuche berechtigt ist. Ich halte mich zu 
dieser Mitteilung verpflichtet; denn einstimmig betonten alle Behandelten 
schon nach der 2. und 3. Injektion, daß Schmerzen und Paraesthesien 
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verschwanden, und das ist immerhin schon ein therapeutischer Gewinn, den 


derjenige beurteilen kann, der einen Blick in das Leben dieser Unglücklichen 
geworfen hatt). 
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Abb. 8. Nach 5 wöchiger Behandlung kann Abb. 4. Patient, der bei Beginn der Behandlung 
Patient die Finger wieder zur Faust beugen. selbst eine Tasse nicht halten konnte, hebt ohne 
Mühe einen 4 kg schweren Stuhl. 


!) Behandlungsversuche bei Tuberkulose habe ich begonnen. Über die Einwirkung 
der intravenösen Thymol-Therapie auf die Anchylostomiasis werde ich später berichten .... 
Der günstige Einfluß auf die Defekte der nervösen Versorgung legt den Gedanken nahe, 
auch bei anderen Erkrankungen des Nervensystems Versuche mit 65la zu machen. 


(Aus der Universitäts-Kinderklinik Frankfurt a. M. — Direktor: Prof. Dr. v. Mettenheim.) 


Zur Serodiagnose der Tuberkulose und ihre Bedeutung für die 
Prognose und Differentialdiagnose. 


Von 
Franz Mündel. 


Mit 1 Abbildung im Text. 
(Eingegangen am 22. Juni 1924.) 


Die Frage der Aktivität der kindlichen Tuberkulose, insbesondere der Drüsen- 
und Lungentuberkulose mit Sicherheit zu entscheiden, stößt bekanntlich trotz 
allen uns heute zur Verfügung stehenden Hilfsmethoden nicht selten auf grolse 
Schwierigkeiten. 

Der Lösung dieser bedeutungsvollen Frage der Aktivität und Intensität 
eines vorliegenden Tbec.-Prozesses näherzukommen, war dabei im Verlauf der 
letzten Jahre der Ausgangspunkt zahlreicher Blutuntersuchungsmethoden. 
So sind auf serologischem Gebiete eine große Anzahl, wenn auch nicht spezi- 
fischer, so doch zum Teil wohl für Tuberkulose charakteristischer Reaktionen 
angegeben worden, die im Blutplasma und Serum tuberkulöser Patienten an- 
gestellt werden. Hierher gehören die Untersuchungen von Sachs-Oettingen, die 
die kolloide Stabilität des Blutplasmas auf Einwirkung von Erwärmung, 
Alkohol, Kochsalz und Ammioniumsulfatlösung untersuchten. Diese Reaktion 
konnte sich aber infolge der Unsicherheit bzw. der Schwierigkeit der Ablesung 
nicht behaupten. Eine andere Art der Globulinfällung wurde von Daranyı an- 
gegeben, ‘der mit Hilfe von mit Kochsalz verdünntem Alkohol bei Erwärmung 
auf 60 Grad die Globuline ausfällt. Allgemein bekannt sind ferner die Unter- 
suchungen mit der Hofmeisterschen Reihe. Eine neuere Globulinfällungsreaktion 
wurde dann von Mate/y (Budapest) beschrieben, der sogar, wje sich teilweise 
nach unseren bisherigen Erfahrungen an einem Material von mindestens 300 
Untersuchungen bestätigt, mit Erfolg die einzelnen Stadien der Tuberkulose 
mittels einer !/,proz. Aluminiumsulfatlösung zu differenzieren versucht. Im ver- 
gangenen Jahre wurde ferner aus der Heidelberger Kinderklinik eine Kombination 
dreier an und für sich zwar bekannter aber bisher nur einzeln ausgewerteter 
Blutuntersuchungsmethoden unter dem Namen — Hämoklinischer Status nach 
MHoro — zusammengefaßt, um eine diagnostische und prognostische Orientierung 
zu erreichen. 

Diese Reaktionen sind zurückzuführen auf die durch die tuberkulöse Noxe 
hervorgerufene Colloidverschiebung im Blut, die in einer Korrelationsstörung 
der beiden großen Eiweißgruppen des Albumins und Globulins zum Ausdruck 
kommt. Verschiebungen dieser beiden Gruppen als Folge artifizieller Eingriffe 
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im Sinne einer relativen Albumin- und Globulinvermehrung sind bekannt. So 
wurde bei gehäuften Aderlässen eine Zunahme des Albumins, andererseits bei 
Hunger und manchen Immunisierungsvorgängen, z. B. Injektion von Eiweiß- 
immunserum und Di-Serum, wie wir selbst bestätigen konnten, eine Globulin- 
vermehrung beobachtet. 

Auf einem ähnlichen Mechanismus beruht wohl auch die kolloide Gleich- 
gewichtsstörung des Serums tuberkulöser Patienten und zwar derart, daß das 
leicht ausfällbare Globulin sich auf Kosten des Albumins vermehrt. Je intensiver 
nun die Schädigung des Organismus ist, desto größer ist auch das Mißverhältnis 
zwischen Albumin und Globulin zugunsten des letzteren. 

Im normalen Blutserum des Säuglings und des Kindes schwankt bekanntlich 
der Serumeiweißgehalt zwischen 6 und 7,4%, wobei Albumin und Globulin im 
Verhältnis 2 :1 stehen. Mit einer Ammoniumsulfatlösung versuchte ich nun die- 
jenige Konzentration zu erreichen, welche die normalerweise bestehende Fällungs- 
grenze anzeigt. Diese Fällung erzielte ich mit einer 18,0—19 proz. Lösung. 

Die Variationsbreite der Lösung ist durch die Veränderung der Blutstabilität infolge 
des Einflusses der Jahreszeiten auf die Wechselwirkung der Albumin- -Globulinkomponente 
bedingt. (Versuchsreihen hierüber sind im Gange.) 

Bei meinen zahlreichen Untersuchungen ergab sich, daß je intensiver der 
tuberkulöse Prozeß, desto stärker die Ausfällung bei gleichbleibender Konzentration 
war. Bei verschiedener Konzentration geht die Ausfällung mit dem Intensitäts- 
grad der tuberkulösen Erkrankung parallel. In wie weit die Veränderung der 
Albumin-Globulinkomponente qualitativer Natur ist, steht noch nicht fest. 

Die Technik der Blutentnahme ist die bekannte aus der Armvene, beim 
Säugling aus dem Sinus oder einer Kopfvene. 

Im weiteren Verlaufe unserer Untersuchungen bedienten wir uns des 
U.förmig gebogenen Capillarröhrchens zur Blutgewinnung, das die erforderliche 
Menge Blutserum von 0,l ccm zu liefern vermag. Im übrigen verweise ich auf 
die ausführliche Darstellung der technischen Einzelheiten in der Münch. Med. 
Wochenschr. 1924/5. Die Ablesung erfolgte regelmäßig unter Kontrollen ge- 
sunder Kinder. 

Zum Vergleiche wurde die Bestimmung der Blutkörperchensenkungs- 
geschwindigkeit, des Serumeiweißgehaltes und die Matiefysche Ausflockungs- 
reaktion angestellt, die uns ja nach anderweitigen Erfahrungen einen Einblick 
in den Grad der bestehenden Erkrankung und in deren Verlauf, also in das Maß 
der zunehmenden bzw. abklingenden krankhaften Erscheinungen zu geben im- 
stande sein sollen. 

Unsere Versuche erstrecken sich zunächst auf gesunde Säuglinge und Kinder; 
es fand sich bei 70 Patienten eine völlige Übereinstimmung zwischen der eigenen 
und der von Matefy angegebenen Methode, d. h. in sämtlichen Fällen fielen beide 
Reaktionen negativ aus, während in ca. 15% der Fälle die Blutkörperchensen- 
kungsgeschwindigkeit eine zum Teil nicht unerhebliche Beschleunigung aufwies. 

Ein interessantes Ergebnis boten die Untersuchungen bei Lues. In den 50 
durchuntersuchten Fällen waren beide Reaktionen positiv, während die Bestim- 
mung des Serumeiweißgchaltes ebenso wie die Blutkörperchensenkungsgeschwin- 
digkeit hierbei charakteristische Ausschläge nicht erkennen ließen. 
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nen erachteten wir bei unserem Material die Behandlung der Bronchialdrüsen- 
tuberkulose dann für indiziert, wenn folgende 5 Bedingungen erfüllt waren: 

1. Positiver Ausfall der Pirquetschen Reaktion, 

2. Belastende Anamnese, 

3. Langdauernder Gewichtsstillsttand oder Gewichtsabnahme, Nacht- 
schweiße und Fieber, 

4. Der klinische oder röntgenologische Nachweis von Bronchialdrüsen- 
schwellung, bei denen andere ätiologische Faktoren wie Grippe, Morbillen 
und Pertussis ausgeschlossen werden konnten, 

5. Positiver Ausfall der Globulinfällungsreaktion. 

Bei unserem großen Material fand sich folgendes: Waren die ersten 4 Be- 

dingungen gegeben, so fiel in allen Fällen die Globulinfällungsreaktion positiv aus. 

Als spezifisches Mittel wandten wir bei unseren leichten und mittelschweren 

Fällen Ektebin (Moro) an. Im ganzen verfügen wir bis jetzt über ca. 60 ent- 
sprechend behandelte 
Ektebinfälle; darun- 
ter befanden sich. 54 
Fälle von Bronchial- 
drüsentuberkulose, 3 
Patienten mit spezifi- 
scher Pleuritis und 3 
Fälle von Skrofulose. 
Dabei zeigte sich fer- 
ner, daß alle diejeni- 
gen Fälle, in deren 
Verlauf eine Ab- 02 
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mit klinisch ausge- 
sprochener Besserung 
des Allgemeinbefindens, mit Abklingen des Fiebers, Nachlassen der Nachtschweiße 
und mit Gewichtszunahme einhergingen. 

Schwächerwerden oder Schwinden der Reaktion ergibt also eine günstige Pro- 
gnose. Kurve 1: 

Geringeren Wert besaß hierbei wiederum die Blutkörperchensenkungs- 
methode und die. Bestimmung des Serumeiweißgehaltes, die infolge ihrer un- 
spezifischen Beeinflussungsmöglichkeit, wie wir wiederholt feststellen konnten, 
selbst in Verbindung mit anderen Methoden keine zuverlässigen Resultate ergaben. 

Auffallend waren die Befunde bei der Skrofulose und zwar zeigte sich, daß 
der Intensitätsgrad der Krankheitserscheinung nicht parallel lief mit dem Grad 
der Stärke der Ausfällung. So fanden wir z. B. bei allen Patienten mit den charak- 
teristischen skrofulosen Stigmatis eine nur angedeutet positive Reaktion, während 
andere Fälle mit verhältnismäßig leichten skrofulosen Anzeichen eine starke 
Ausfällung ergaben. 

Aber nicht allein in prognostischer Hinsicht sondern auch in differential- 
diagnostischer bewährte sich die Ausfällungsreaktion und bewies, mit welcher 


Globulinausfüllungsreaktion [siehe 1)). 4) Gewichtszunahme. 
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Vorsicht eine positive Pirquetsche Reaktion bei einem bestehenden Lungen- 
befund bereits beim Kleinkind zu verwerten ist. Dies ließ sich an mehreren 
unserer Fälle besonders verfolgen, wovon ich 2 erwähnen möchte. 

Bei dem 1. Falle handelt es sich um ein 1'/,jähriges untergewichtiges Mädchen mit sehr 
stark positivem Pirquet; Familienanamnese o. B. Seit 14 Tagen Temperaturen um 38°. 
Der klinische Befund ergibt eine ausgesprochene Schallverkürzung l. v. o. von der Clavicula 
abwärts in die Herzgrenze übergehend, bei abgeschwächtem Atemgeräusch mit deutlich 
klingenden Rasselgeräuschen. Sämtliche Drüsen sind vergrößert. Das Röntgenbild zeist 
im Bereiche des linken Oberlappens eine erhebliche Verschattung mit unregelmäßig verlaufen- 
der unscharfer Begrenzung nach unten. Die übrigen Lungenfelder sind frei. Eine nach 
etwa 3 Wochen vorgenommene Durchleuchtung ergibt denselben Befund. Meine mindestens 
einmal pro Woche angestellte Ausflockungsreaktion fällt restlos negativ aus. Im Verlaufe 
weiterer 14 Tage bessert sich der klinische Befund, und auch die Röntgendurchleuchtung 
bietet nur noch minimale Verschattungen dar. 

Von Anfang an konnte ich die Diagnose einer tuberkulösen Lungenerkran- 
kung in diesem Falle ablehnen und der Verlauf bestätigte meine Annahme. 
Das Kind liegt noch heute nach 4 Monaten in unserer Klinik, ist geheilt. 

Der Fall 2 betrifft einen 1!/, Jahr alten Jungen: 14 Tage post partum stillte die Mutter 
wegen Phthisis pulmonum ab. Aus der Krankengeschichte entnehmen wir: Dürftig entwickel- 
tes Kind mit blasser Hautfarbe, schlaffem Turgor und Tonus von Haut und Muskulatur. 
kein Fettpolster, Pirquet ++. Über der linken Lunge über den oberen Partien, besonders 
aber von Mitte der Scapula abwärts ausgesprochene Schallverkürzung mit leicht tympani- 
tischem Beiklang bei abgeschwächtem Atemgeräusch. Die Röntgenuntersuchung zeigt das 
linke Lungenfeld in toto intensiv verschattet, bei mäßiger Aufhellung in den obersten Partien, 
die übrigen Lungenfelder frei. Die Temperaturen schwanken zwischen 37 und 37,5°. Der 
klinische und röntgenologische Befund dauerte unverändert ca. 4 Wochen an. Erst nach Ab- 
lauf dieser Zeitspanne erfolgte Abnahme der krankhaften klinischen Erscheinungen und Auf- 
hellung der Lungenfelder. 

Der ständig negative Ausfall der Ausfällungsreaktion ließ auch hier, und 
zwar — wie sich später bestätigte — differentialdiagnostisch die Diagnose Lungen- 
tuberkulose ausschließen. 

Diese beiden Fälle stellen nur einen Ausschnitt aus der Zahl derer dar, bei 
denen die Globulinfällungsreaktion den entscheidenden differentialdiagnostischen 
Ausschlag gab. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß bei den bisherigen Serumuntersuchun- 
gen mit der 18—19proz. Ammoniumsulfatlösung nur Tuberkulose, Lues und 
vereinzelt mit schwerer Kachexie einhergehende chronische Pneumonie im 
Kindesalter eine positive Ausflockungsreaktion ergaben. Dadurch wird der 
Wert der Reaktion in seiner charakteristischen Bedeutung kaum eingeschränkt, 
denn es wird unter Zuhilfenahme der anderen Untersuchungsmethoden meist 
möglich sein, diese beiden letzteren Erkrankungen auszuschließen. 

Unsere bisherigen Untersuchungen rechtfertigen die Annahme, daß diese 
Methode geeignet ist, Aufschluß über das „Zustandsbild‘‘ und den Intensitäts- 
grad der bestehenden Tuberkulose zu geben. Sie verschafft uns mit und ohne die 
bisher für die Aktivität der Tuberkulose postulierten Erscheinungen größere 
Sicherheit in der Diagnose- und Prognosestellung und bietet uns auch in diffe- 
rentialdiagnostischer Beziehung oft wertvolle Unterstützung. 


(Aus der Kaiser Wilhelm-Kinderheilstätte Landeshut, Riesengebirge. 
Chefarzt: Dr. O. Wiese.) 


Zur Häufigkeit der tuberkulösen Infektion im Schulalter. 
Schlußbemerkung auf die Erwiderung von F. Klose in Bd. 57, H. 2. 


Von 
0. Wiese. 


(Eingegangen am 25. Juni 1924.) 


Wir wollen nicht das betonen, was uns trennt, sondern was uns eint, und das 
ist das Streben nach exakter Forschung und exakter und damit auch brauchbarer 
Stastitik. Unbrauchbare und ungenaue, dem Erfahrenen nichts sagende Stati- 
stiken haben wir genug, warum sie also noch vermehren! Eigentlich wäre ja 
meiner ersten Erwiderung in Bd. 53 nichts mehr hinzuzusetzen, doch können 
einige Gegengebemerkungen Kloses nicht unwidersprochen bleiben, wollen wir 
endlich einmal zu einigermaßen einwandfreien Statistiken kommen. Gerade 
weil die von Klinikern bisher mitgeteilten Zahlen über die Häufigkeit der tuber- 
kulosen Infektion auf Grund der Zusammensetzung ihres Materials vielfach und 
vielleicht mit Recht als zu hoch angegriffen werden, wäre es außerordentlich er- 
wünscht, einmal Zahlen aus nicht klinischem (bzw. poliklinischem) Material zu 
bekommen, die nach erakten Grundsätzen gewonnen sind. Aus eigener Erfahrung 
gebe ich Klose recht, daß die praktischen Schwierigkeiten sehr große sind, aber 
diese Dinge sind vielfach eine Frage der Persönlichkeit; — sollte es nicht doch 
möglich sein, einmal solche Zahlen bei der Wichtigkeit der Frage zu erhalten, 
wo wir heute durch hauptamtliche Kommunal- und Schulärzte für die Erfüllung 
viel bessere Möglichkeiten haben als früher? Die Mühe ist sehr groß, aber sie 
lohnt sich, denn das muß immer wieder betont werden, trotz der vielen Statistiken 
wissen wir hier noch recht wenig Genaues. Die Möglichkeit für den Nichtkliniker, 
bei Massenuntersuchungen einen einmaligen ‚Pirquet‘ bei den Eltern durchzu- 
setzen, ist zwar ein ganz schöner Anfangserfolg, mehr aber auch nicht. 

Dabei müssen aber, ganz abgesehen von den Wiederholungen des ‚‚Pirquets“ 
bis zur Intracutanimpfung, auch die anderen Fehlerquellen, wie verschiedene 
Empfindlichkeit einzelner Tuberkuline, die jahreszeitlichen Schwankungen, 
anergische Stadien — auch das ‚Ablesen‘ nach 48 Stunden genügt nicht, da 
nicht wenige Impfungen erst nach 72 und mehr Stunden positiv werden — u. v.a. 
m. ausgeschaltet werden, erst dann hat auch die Wiederimpfung eines ‚‚negativen 
Falles“ nach bestimmten Zeitabständen Zweck und Sinn, zur Bewertung der 
Beteiligung der einzelnen Altersstufen oder der Frage: ist inzwischen eine tuber- 
kulöse Infektion eingetreten? Wenn Vonessen zum Ausgleich der Fehlerquelle 
der einmaligen Impfung ‚10%, zuzählen‘“ will, so muß ich das nach meiner Er- 
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fahrung strikte ablehnen; ich weiß nicht, wie man diese Ziffer begründen will 
denn die tatsächlichen Fehlerquellen bewegen sich in anderen Breiten. Das be- 
stätigen auch Vergleiche von bekannten Statistiken über poliklinisches Material 
oder solches aus Privatpraxis, wo enorme Differenzen sich ergeben zwischen dem 
Material, das nur l mal nach Pirquet geimpft, und dem, das lege artis ,durchge- 
prüft“ ist. Als weitere Ergänzung hierzu möge dienen die Erörterung der Frage 
durch Kleinschmidt auf Seite 5—8 seines Buches ‚Tuberkulose der Kinder“, 
Sonderdruck aus Brauer-Schröder-Blumenfeld: Handbuch der Tuberkulose 1923 
Verl. I. A. Barth, ferner die Bemerkungen Hamburgers zu dieser Sache in diesen 
Beiträgen Bd. 47 H.1., S. 145, Bd. 48, H. 2, S. 237/38 u. a. m. 

Nach dem kann ich nach den möglichen großen Fehlerquellen auch keinesfalls 
einer Gegenüberstellung der Zahlen von Klose und Vonnessen beistimmen, und 
ebensowenig kann auch ‚‚die Fehlerquelle als Konstante erscheinen“. — Die 
Statistik Kloses kann daher nach den zu fordernden Grundsätzen keinen Anspruch 
darauf machen, in seinem Bezirk ein Bild der „Häufigkeit der Tuberkulose- 
infektion im Schulalter‘ zu geben. Wir dürfen so entstandene Statistiken nicht 
aufstellen, weil sie leider verwertet werden und ein falsches Bild ergeben müssen. 
Meine Schlußbemerkung möchte ich schließen mit den Worten Hamburgers 
zu der Frage: „Wir gehen doch schließlich alle zusammen auf die Erkenntnis 
der Wahrheit aus und nicht darauf, festzustellen, ob dieser oder jener Autor sich 
geirrt hat.“ 


(Aus dem Städt. Krankenhause Hasenheide in Neukölln. — Dirigierender Arzt: Dr. A. Freund.) 


Blutkörperchensenkung und aktive Lungentuberkulose. 


Von 
Dr. A. Freund. 


(Eingegangen am 3. Juli 1924.) 


Die Literatur über die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen, 
insbesondere über die Beziehungen dieses Phänomens zur Lungentuberkulose, 
hat einen bedeutenden und ständig wachsenden Umfang angenommen. Die 
meisten Beobachter sehen in der Bestimmung der Senkungszeit eine wertvolle 
Bereicherung unserer Methoden zur Erkennung und prognostischen Beurteilung 
der Lungentuberkulose. Auch unsere Erfahrungen mit dem Fahraeusschen 
Phänomen sind recht günstige. Henschke und ich haben darüber an anderer 
Stelle!) berichtet. Inzwischen hat sich unser Beobachtungsmaterial bedeutend 
vermehrt, da wir auf Grund unserer günstigen Erfahrungen es nicht unterlassen 
haben, bei jedem neu aufgenommenen Patienten die Senkungszeit zu bestimmen, 
und diese Bestimmungen bei einem großen Teil der Patienten im Laufe ihres 
Krankenhausaufenthaltes wiederholt vorgenommen wurden. Gerade diese wieder- 
"holten Bestimmungen haben sich, um es vorwegzunehmen, als ein sehr empfind- 
licher Indicator für den Ablauf des tuberkulösen Prozesses durchaus bewährt. 
Es erscheint fast überflüssig, an dieser Stelle darauf hinzuweisen, wie wenig man 
sich in vielen Fällen auf Fieberfreiheit und Gewichtszunahme hinsichtlich der 
prognostischen Bedeutung verlassen kann. Ein überraschend großer Teil auch 
derjenigen Phthisiker, bei denen der Krankheitsprozeß beide Seiten in großer 
Ausdehnung ergriffen und zu zahlreichen Einschmelzungen geführt hat, also 
der Fälle mit absolut schlechter Prognose, ist, abgesehen von einigen kleinen 
Temperaturzacken, dauernd fieberfrei, ein anderer Teil verläßt mit großer Ge- 
wichtszunahme das Krankenhaus, ohne daß der physikalische und röntgenolo- 
gische Befund irgendeine Besserung erkennen ließe. Hier ist die Senkungszeit, 
welche unbeirrbar stets dieselben niedrigen Werte aufzeigt, in den meisten Fällen 
viel empfindlicher und sozusagen viel objektiver. Versager kommen allerdings 
auch hier vor. So trat bei einem jungen Mädchen, bei dem ein rechtsseitiger 
Pneumothorax angelegt wurde, zwar entsprechend dem recht guten Kollaps der 
kranken Seite eine Verlangsamung der Senkungszeit von 70 Min. auf 2—3 Stunden 
ein, als aber nach etwa 4 Monaten eine rasch sich ausbreitende Aussaat auf der 
besseren Seite erfolgte, welche zum Abbruch der Pneumothoraxbehandlung 


1) Dtsch. med. Wochenschr. 1924, Nr. 5. 
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nötigte, blieb überraschenderweise die Senkungszeit auf denselben verhältnis- 
mäßig günstigen Werten stehen. 

Die Zahl der von mir beobachteten Fälle beläuft sich nunmehr auf über 
1000. Was die Technik betrifft, so werden nach wie vor Linzenmeiersche Röhrchen 
verwendet, aber in der Weise, daß nicht nur die Zeit bestimmt wird, in der die 
Marke 3 (18 mm) von dem sich senkenden Erythrocytenspiegel erreicht wird, 
sondern jedesmal auch mit Hilfe eines Millimetermaßstabes die Senkung inner- 
halb der ersten Stunde, also der Weg, ausgemessen und notiert wird, eine Kom- 
bination von Linzenmeierscher und Westergreenscher Methodik, die wir in An- 
lehnung an Grafe und Reinwein bereits bei Nachprüfung der von diesen Autoren 
geübten Kombinationen der Senkungsbestimmung mit der Injektion unter- 
schwelliger Tuberkulindosen '-?2) zur Anwendung brachten. 

Die Auffassung von der Bedeutung der Senkungszeit für die Klinik der 
Lungentuberkulose, wie Henschke und ich sie in den beiden oben erwähnten 
Arbeiten zusammenfassend darlegten, hat sich in wesentlichen Punkten nicht 
geändert. Noch einmal möchte ich darauf hinweisen, daß Nephrosen und größere 
Kavernen auch bei sonst verhältnismäßig gutartigem Verlauf der Lungener- 
krankung die Senkungszeit bedeutend verkürzen, insbesondere zeigen die Ne- 
phrosen auffallend niedrige Zahlenwerte, die selten über 20 Min. hinausgehen, 
und daß, was auch Löwenthal?) kürzlich hervorgehoben hat, Hämoptysen und 
Exsudate, also mit starken Resorptionsvorgängen einhergehende Ereignisse 
im Verlaufe einer Tuberkulose, welchen durchaus nicht immer eine schlechte 
Prognose beizumessen ist, gleichfalls vorübergehend die Senkungszeit stark 
herabdrücken. Endlich darf nicht vergessen werden, daß eine plötzlich eintretende 
Senkungsbeschleunigung das Hinzutreten einer unspezifischen Erkrankung — 
Angina, Grippe, Bronchitis, Stirnhöhleneiterung u. dgl. — zu der Tuberkulose 
anzeigen kann. 

Was die Normalwerte bei Gesunden betrifft, so bin ich auf Grund neuerer 
Erfahrungen geneigt, die Grenzwerte etwas niedriger anzusetzen, nämlich auf 
etwa 4 Stunden bei Frauen und 5 Stunden bei Männern; unser Material an dieser 
Kategorie von Untersuchten ist allerdings nicht groß genug, um Anspruch auf 
absolute Zuverlässigkeit haben zu können; immerhin glaube ich, daß die von 
Löwenthal neuerdings angegebenen Werte — 173 Min. bei Männern, 100 Min. 
bei Frauen — bestimmt zu niedrig sind. Würde man diese Zahlen, welche von 
den u. a. von Linzenmeier gefundenen Werten beträchtlich abweichen, als untere 
Normalzahlen annehmen, so würde allerdings ein recht großer Prozentsatz aller 
Lungentuberkulosen eine normale Senkungszeit aufweisen. 

Daß die Bestimmung der Senkungszeit ein außerordentlich wertvolles Hilfs- 
mittel zur Beurteilung der augenblicklichen Aktivität und des anatomischen 
Charakters des Krankheitsprozesses darstellt, das die übrigen klinischen Unter- 
suchungsmethoden in nützlicher Weise ergänzt und dazu berufen ist, in vielen 
Fällen mit unklarer Diagnose, besonders bezüglich der Aktivität eines Lungen- 
prozesses, Klarheit zu schaffen, in dieser Ansicht haben mich die weiteren Be- 


1) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 54, Heft 4. 
2) Ebenda 57, Heft 4. 
3) Zeitschr. f. Tuberkul. 40, Heft 2. 
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obachtungen durchaus bestärkt. Um so notwendiger erscheint es mir, noch einmal 
mit aller Entschiedenheit auf die Grenzen der Methode hinzuweisen. Henschke 
und ich haben in Übereinstimmung mit den meisten Autoren angegeben, daß 
es zweifellos Fälle von aktiver Lungentuberkulose mit normaler Senkungszeit 
gibt, daß also der normale Ausfall der Senkungsreaktion niemals dazu verführen 
darf, eine aktive Lungentuberkulose mit Sicherheit auszuschließen. In neuerer 
Zeit sind einige Veröffentlichungen erschienen, welche diesen Standpunkt nicht 
teilen. So sagt Raykowski!): ‚Wir haben keinen Fall beobachtet, den wir auch 
nur als wahrscheinlich aktiv bezeichnen konnten und bei dem die Reaktion 
normal ausgefallen wäre. Wenn von anderer Seite solche Ergebnisse mitgeteilt 
worden sind (Moral), müssen wir auf Grund unserer Beobachtungen den Wert 
dieser Angaben in Frage ziehen.“ Es besteht kein Zweifel, daB Moral und mit 
ihm die meisten Untersucher vollkommen im Recht sind, wenn sie angeben, 
daß auch bei aktiver Lungentuberkulose eine normale Senkungszeit gefunden 
werden kann, selbst dann, wenn man nicht die von Moral zweifellos zu niedrig 
angegebenen, sondern die Linzenmeierschen Zahlen als untere Grenzwerte des 
Normalen auffaßt. Ich habe eine normale Senkungszeit bei aktiver Lungentuber- 
kulose bisher 9mal beobachtet und habe diese Fälle in der folgenden Tabelle 
zusammengestellt: 

In diese Tabelle sind 2 bereits früher?) erwähnte Patienten nicht mit auf- 
genommen, bei denen die Senkungszeit einige Monate nach Anlegung eines 
künstlichen Pneumothorax normale Werte (7 Stund. 20 Min. bzw. 5 Stund. 16 Min.) 
erreichte, obwohl auch in diesen’ beiden Fällen mit größter Wahrscheinlichkeit 
angenommen werden muß, daß der Lungenprozeß noch aktiv war, denn bei dem 
einen Patienten war eine hilusnahe gelegene Kaverne röntgenologisch noch deut- 
lich erkennbar, bei dem andern war der Lungenprozeß vor Anlegung des Pneumo- 
thorax ein so ausgedehnter und so aktiver — überaus zahlreiche Bacillen, Sen- 
kungszeit 40 Min.! —, daß man nach unserer Vorstellung von den Heilungs- 
vorgängen der Lungentuberkulose ein Inaktivwerden des Erkrankungsherdes 
innerhalb eines Vierteljahres — nach dieser Zeit war die Senkungszeit normal 
geworden — sich kaum vorstellen kann. Da jedoch bei beiden Patienten Tuberkel- 
bacillen zu der in Frage kommenden Zeit wegen Mangels an Auswurf nicht nach- 
gewiesen werden konnten, wurden sie in der Tabelle fortgelassen. Die beob- 
achteten Fälle sind zum größten Teil nicht etwa beginnende Tuberkulosen mit 
einem Erkrankungsherd von geringem Umfange, sondern fast durchweg handelt 
es sich um ausgedehnte und ganz ausgesprochen aktive Fälle mit positivem Ba- 
. cillenbefund. Nur bei Fall 6, an dessen Aktivität der spätere Verlauf aber keinen 
Zweifel läßt (vgl. Bemerkungen), waren Bacillen nicht nachweisbar. 

Man muß sich wundern, daß Raykowski das Vorkommen von normaler Sen- 
kungsreaktion bei aktiver Lungentuberkulose mit solcher Bestimmtheit in Ab- 
rede stellt, wenn man den von ihm mitgeteilten Befund des Falles Nr. 1257 liest, 
den er selbst als ‚sehr bedenklich für das Urteil über die Zuverlässigkeit der 
Probe‘ bezeichnet. Bei diesem Patienten trat nach l mg Alttuberkulin eine 
deutliche Herdreaktion und ein positiver Bacillenbefund auf. Trotzdem „kehrte 


1) Zeitschr. f. Tuberkul. 39, Heft 5. 2) Deutsch. med. Wochenschr. 1924. Nr. 5. 
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die S.R. nach kurzer Schwankung zum normalen Wert zurück und behielt 
ihn bei‘. Leider ist nicht gesagt, wieviel Tage es dauerte, bis die S. R. wieder 
normal wurde, da aber die Schwankung nur kurz war, es sich also nur um Tage 
oder höchstens Wochen gehandelt haben kann, so muß man mit Sicherheit an- 
nehmen, daß die mit Bestimmtheit als aktiv erkannte Tuberkulose (Bacillen- 
nachweis!) noch nicht zur Ausheilung gelangt war. Raykowskı schildert also 
selbst in seiner Arbeit einen Fall von aktiver Tuberkulose mit normaler Senkungs- 
zeit, um überraschenderweise in der abschließenden Zusammenfassung zu er- 
klären, daß er dieses Zusammentreffen nicht beobachtet habe. 

Häufig ist eine normale Senkungszeit bei aktiver Tuberkulose zweifellos nicht; 
wir selbst haben sie unter etwa 1000 Patienten 9 mal beobachtet, das wäre eine 
Häufigkeit von weniger als 1%,. Es ist sehr begreiflich, daß Untersucher, welche, 
wie beispielsweise Mathe!), weniger als 100 Patienten untersucht haben, irr- 
tümlicherweise zu dem Schlusse gelangen können: ‚Aber regelmäßig zeigt sich 
bei jeder aktiven Lungentuberkulose eine vermehrte S. G.‘“ Und es ist nach den 
Gesetzen der Wahrscheinlichkeit sehr wohl denkbar, daß auch Reihen von 2—300 
Untersuchungen ein derartiges Ergebnis haben können — ein Trugschluß, wie 
er in der Medizin bei Verwendung von zu kleinen Zahlenreihen nicht ganz selten 
beobachtet wird. 

Es gibt zweifellos, wenn auch selten, aktive Lungentuberkulosen, welche eine 
normale Senkungszeit aufweisen. Diese Tatsache noch einmal mit aller Ent- 
schiedenheit hervorzuheben erschien mir um so notwendiger, als bereits in einem 
den medizinischen Zeitschriften beigefügten Prospekt einer großen medizinischen 
Firma den Ärzten in Sperrdruck mitgeteilt wird: Normale Senkungsreaktion 
zeigt, daß keine Lungentuberkulose oder eine latente Lungentuberkulose vorliegt. 


Nachtrag bei der Korrektur: Inzwischen wurden 4 weitere Fälle von aktiver, 
zumeist ausgedehnter Lungentuberkulose mit normaler Senkungszeit von mir 
beobachtet. 


1) Zeitschr. f. Tuberkul. 39, Heft 4. 


Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 59. 4] 


Zur Frage der Druckverhältnisse im Pleuraraum. 


Von 
Dr. Andreas Genersich, 
Chefarzt der kgl. ung. Lungenheilanstalt zu Budapest. 


Unsere Kenntnisse, die sich auf den physiologischen Pleuradruck beziehen, 
erfuhren mit dem Aufschwung der chirurgischen Lungentherapie eine nicht 
zu unterschätzende Bereicherung und teilweise auch eine Umgestaltung. 

Die Atmung, diese ganz unentbehrliche Lebensfunktion, erfolgt — wie es 
die Physiologie noch unlängst lehrte — unter Vermittlung des negativen Pleura- 
druckes, der da bewirkt, daß die Lunge sich auch während des Inspiriums dem 
Brustkorb von innen anschmiegt und gleichlaufende Bewegungen ausführt. 
Die Mitbewegung der Lunge verursacht die Erweiterung derselben, wodurch 
in dem Atmungsbereich eine Druckverminderung hervorgerufen wird, die aus 
dem Bronchialsystem unverbrauchte Luft ansaugt und so den Lungengaswechsel 
einleitet. Im Gegensatz hierzu fällt dem negativen Druck (der freilich nur relativ, 
d.i.demjeweiligen Atmosphärendruck an die Seite gestellt negativ, richtiger weniger 
positiv erscheint und logischerweise als reduzierter Atmosphärendruck des Pleura- 
raumes bezeichnet werden könnte) während des Exspiriums indem Zusammenhalten 
der beiden Pleurablätter weniger Bedeutung zu, weil Lungenelastizität und Schwer- 
kraft nebst Elastizität des Brustkorbes in derselben Richtung auswirken. 

Die Erscheinung des negativen Druckes erklären wir allgemein mit der 
Herabsetzung (Reduktion) des hilofugalen (trachealen) Atmosphärendruckes 
durch die hilopetale Elastizität des Lungengewebes, die zur Folge hat, daß der 
Pleuraraumdruck dem atmosphärischen Druck nachstehen muß. Der Unter- 
schied der beiden Werte wird negativer Druck genannt!). 

Die gegebene Erläuterung befriedigt nicht völlig. Physikalisch genommen 
gilt ein Körper für desto elastischer, je mehr Kraft angewendet werden muß, 
um seine Teile aus dem Gleichgewichtszustand vorübergehend herauszubewegen. 
In dieser Beleuchtung erweist sich der Brustkorb als wesentlich elastischer 
wie die Lunge, und deshalb sollte seiner Elastizität in der Zukunft wieder mehr 
Interesse geschenkt werden?). Dazu drängt schon die Erfahrung, daß, falls die 
Erweiterung der Lunge, z.B. anläßlich der Tracheal- oder Bronchial-Stenose, 
auf Hindernisse stößt und die Lunge in toto (also nicht das Lungengewebe an 
sich!) vom Standpunkt der Physik aus betrachtet elastischer wird, der negative 
Druck exzessiv zunimmt. 

Freilich darf auch das Zwerchfell, da es sowohl mit seiner Muskelfunktion 
als auch mit seinem Gewebstonus überhaupt in die Veränderungen des negativen 
Druckes tief eingreift, nicht unberücksichtigt bleiben. 

Ein Teil des negativen Druckes, genauer umschrieben: das Ansteigen eines 
Teiles des negativen Druckes wäre aus der Reibung der Atmungsluft an der 
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Bronchenwand abzuleiten, weshalb die Luft in die Alveolen etwas verspätet 
gelangt. (Die physiologische Bronchialstenose.) Bis zu dem Ausgleich der Ver- 
spätung, also ungefähr in der Zeit nach Beginn des Inspiriums muß der negative 
Druck in Pleuranähe temporär anheben, weil hier die Bedingungen der for- 
zierten Luftverdünnung am günstigsten liegen. Bei der Ausatmung kann die 
Reibung der Luft an der Bronchenwand und ihre Stauung in der Richtung der 
Trachea Absinken des negativen Druckes bis zum Verschwinden desselben, ja 
selbst positiven Druck bewirken. 

Als Ursachen der tierexperimentell erwiesenen Verschiedenheit in den 
partiellen Pleuradruckwerten?) dürfen folgende Eigenschaften der menschlichen 
Lunge und des Brustkorbes angeführt werden. 

Die Bronchen verbreiten sich in der Lunge baumastförmig, weshalb ihr 
Neigungswinkel zur Vertikalen auch je nach Körperlage und Körperhaltung 
Veränderungen erfährt. Die Extreme ins Auge gefaßt: verläuft ein Teil der 
Bronchen vertikal aufwärts, ein Teil aber vertikal abwärts. In dem Fall nun, 
daß die Temperatur. der Lungenluft von der der Außenluft erheblich abweicht, 
geht der Luftwechsel in dem Lungenabschnitt mit vertikal abwärts gelagerten 
Bronchen unter sonst gleichbleibenden Bedingungen glatter, rascher vonstatten 
wie in den Lungenteilen mit Bronchen von vertikal aufsteigender Verlaufsrichtung. 
Die kühle Außenluft ist nämlich dichter, von höherem spezifischen Gewicht, 
schwerer und hat die Tendenz der Senkung nach unten, die in den vertikal- 
abwärts orientierten Bronchen unbehindert erfolgen kann, in den vertikal- 
aufwärts strebenden jedoch die Strömungsgeschwindigkeit herabsetzt, ver- 
spätetes Einströmen der Inspirationsluft in die Aveolen veranlaßt und somit 
Erhöhung des negativen Druckes auf dem entsprechenden Pleuragebiet bedingt. 
Das Spiegelbild zu dem eben entworfenen liefert der seltener anzutreffende Fall, 
wo die Außenluft eine höhere Temperatur wie die Lungenluft besitzt. Hier 
wird das Einströmen in Lungenteile mit vertikal absteigenden Bronchen er- 
schwert. 

Es ist ferner für die Beschaffenheit des partiellen Pleuradruckes keineswegs 
belanglos, ob die Außenluft durch lange, enge eventuell mehr od weniger ab- 
biegende, abknickende oder durch kurze, weite und gerade, gestreckte Bronchen 
in die periphersten Lungenteilchen gelangt. Erstere verursachen unbedingt eine 
deutliche Verlangsamung der Luftzirkulation, die auf den partiellen Pleuradruck 
zurückwirkt. 

Die Gleichförmigkeit des gesamten Pleuradruckes ist überhaupt nur bei dem 
Zusammentreffen folgender Voraussetzungen denkbar. 

Erstens müßten alle elastischen Bestandteile der Lunge — sowohl Form 
wie auch Größe und Qualität betreffend — identische Beschaffenheit aufweisen. 

Dann müßten diese elastischen Einheiten in der ganzen Lunge gleichmäßig 
verstreut sein und schließlich 

müßten die gleichmäßig verstreuten Einheiten im Verlaufe der Atmungs- 
phasen überall dieselbe Dehnung bzw. Entspannung erleiden. 

Bei näherer Betrachtung ergibt sich, daß in der Lunge keine der erwähnten 
Voraussetzungen vorhanden ist. Schon die spezifischen elastischen Elemente 
des Lungengewebes, die elastischen Fasern, lassen in den einzelnen Lungenteilen 
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(Pleuranähe, Alveolusbasis an dem Infundibulum, Alveoluswand usf.) struktu- 
relle Kontraste zueinander und wechselnde Dichte der Verstreuung unschwer 
erkennen. Dazu kommen noch die weniger spezifisch-elastischen Elemente der 
Lunge, die Knorpelringe und Platten der Bronchen. Die Unregelmäßigkeit der 
Verästelung des Bronchialbaumes kann uns jede naturgetreue Abbildung leicht 
vor Augen führen. Auch dürfen die glatten Muskel-Gebilde in den Bronchen- 
wänden — unterhalb der Schleimhaut — nicht vernachlässigt werden. In den 
Bronchen größeren Durchmessers sollen nach neueren Untersuchungsergebnissen 
die glatten Muskelzüge sn- und exspiratorisch eine Peristaltik wahrnehmen lassen, 
die der Ein- und Ausströmung der Atmungsluft förderlich ist. In den kleinen 
Bronchen mit einem Durchmesser unter 1 mm, wo jede Knorpeleinlage aufhört, 
. sollen die glatten Muskelfasern bloß exsprratorisch tätig sein. Bei ungleicher 
Entwickelung und gestörter Innervation dieser Muskeln aus zentralen oder 
peripheren Ursachen müssen Luftströmungsveränderungen einsetzen, die auf 
den Pleuradruck wieder nicht ohne Einfluß bleiben können. Falls z. B. die glatten 
Fasern der kleinsten Bronchen nicht exspiratorisch, sondern inspiratorisch 
mitspielen und die Kontraktion das übliche Maß übersteigt, wodurch die Bron- 
chenlichtung — mangels der Knorpelstützen — etwa ganz aufgehoben wird, 
expandiert die Luft in den Alveolen peripher von dem erwähnten Hindernis 
bei der Inspiration enorm, ihr Druck sinkt maximal ab und dieser teilt sich na- 
türlich auch der Pleuraoberfläche mit. 

Die dritte Voraussetzung angehend, hätten wir uns folgender Fassung zu 
bedienen. 

Die negativen Druckwerte erreichen bei sonst gleichen Verhältnissen an 
den Stellen der Pleura ihren Höhepunkt, wo die Lungenelastizität ausgiebigst in 
Anspruch genommen wird, kurzum an den Stellen des Brustkorbes mit größter 
Volumenzunahme. Wir wissen — ohne hier in feinere Details einzugehen —, 
daß die einzelnen Abschnitte der Thoraxwand an den Atmungsbewegungen un- 
gleich teilnehmen. Die Exkursionen des hinteren Segmentes der obersten Rippen 
fallen u. a. so gering aus, daß sie auf Röntgenplatten der Lungenspitzen bei 
Zeitaufnahmen ohne Atmungsstillstand nicht zur Darstellung kommen. An- 
steigend ausladender werden die Bewegungen der folgenden Rippen in ihren 
hinteren Segmenten, doch bleibt das Maß der Bewegung auch der untersten 
Rippen hinten weit zurück neben dem der seitlichen und vorderen Segmente. 
Entgegen der Annahme, daß die hinten -unten deutlicher hervortretende 
Negativität des Pleuradruckes auf die größere Masse der Lungensubstanz und der 
in ihr geborgenen elastischen Elemente zurückzuführen sei, dünkt mir eine an- 
dere Erklärung geboten. Dem Überwiegen der Elemente mit Gummiband- 
elastizität an diesem Ort können wir schwerlich das Plus der Negativität zu- 
schreiben, weil man logischerweise — wie ich das eingangs schon streifte — ge- 
rade das Gegenteil hiervon zu erwarten hat. Je mehr Gummielastizität der Lunge 
innewohnt, desto weniger reduziert letztere den Atmosphärendruck, desto weniger 
fällt auf den negativen Druck ab usw. Wenn mithin über dem hinteren-unteren 
Lungenabteil tatsächlich erheblichere Negativität herrscht, dürfte diese die 
Existenz dem Umstand verdanken, daß das Zwerchfell kompensierend eintritt, 
indem die Kontraktion der hier (dorsal) längsten Muskelfasern ein Herabsteigen 


Zur Frage der Druckverhältnisse im Pleuraraum. 637 


des Zwerchfelles, ein Ansaugen der Basalfläche der Lunge bedingt, die das Minus 
der beiden ersteren Komponenten: schwache Atmungsbewegungen des hinteren 
Segmentes der unteren Rippen und massigere Gummibandelastizität des hinteren- 
unteren Lungenabschnittes in ihrer Auswirkung auf die Negativität übertrifft. 

Die Analyse anderer Thoraxbezirke bringt uns zu einhelligem Ergebnis. 
Es liegt dies an dem Mechanismus der Thoraxbewegungen, die anatomisch be- 
gründet sind. Der Brustkorb führt — wie bekannt — nicht konzentrische, 
sondern exzentrische Bewegungen aus, weil die Rippen sich um Axen drehen, 
die von hinten-median noch vorne lateral und mehr-weniger horizontal verlaufen. 
Diese Drehungen bewirken in der Inspirationsphase u. a. das Ansteigen und zu- 
gleich die Entfernung der vorderen Rippenenden von den Brustwirbeln, d.i. 
die Vertiefung des Brustkorbes in sagittaler Richtung. Da bei diesem Vorgang 
die Wirbelsäule in ihrer Lage verharrt, muß die geometrische (Frontal-) Mittel- 
Ebene nach vorne abweichen. Tritt jedoch gleichzeitig, gleichsinnig und im gleichen 
Maße nicht auch das Elastizitätszentrum der Lunge nach vorne: resultiert eine 
Differenz der Dehnung des vorderen und hinteren Lungenareals mit ihrer Konse- 
quenz auf den negativen Pleuradruck: je kräftiger die Lungeneinheit gedehnt wird, 
desto rascher wird die Gummibandelastizität erschöpft), desto mehr absorbiert 
die physikalische Elastizität von dem Atmosphärendruck zugunsten des negativen 
Druckes. Es spricht manches dafür, daß das Elastizitätszentrum (vielleicht die 
Hilusgegend) mit den Brustkorbzentrumverschiebungen nicht Schritt hält. 

Ungezwungen erscheint endlich die Annahme, daß neben der Beschaffenheit 
des Brustkorbes (Lungenspitzengegend, Kostal- und Interkostalabschnitt, 
Verkalkung der Rippenknorpel, Altersveränderungen der Rippen, Muskulatur 
u.v.a.) Herzgröße, Herzfunktion, Magen-Darmfüllung usf. für das mannigfache 
Verhalten des partiellen Pleuradruckes mitbestimmend sind. Leider ist unser 
Wissen diesbezüglich noch sehr lückenhaft. 

-Neuerdings tauchten Zweifel auf, ob die Pleurablätter wohl tatsächlich 
durch den negativen’ Druck aneinandergehalten werden. Hierbei ergeben sich 
mehrere Möglichkeiten einer anderen Erklärungsweise®). 

Die eine von ihnen nimmt an, daß die Pleurablätter auch ohne negativen 
Druck bzw. Lungenelastizität nebeneinander verharren würden. Wenn die 
Lunge nämlich physikalisch gedacht ganz unelastisch wäre und der Trachealluft 
sich nun auch sonst kein Widerstand entgegensetzen würde, müßte die Pleura 
visceralis der Pleura parietalis folgen, weil der horror vacui es so bedingt. 

Andere wieder erblicken in der Adhäsion den Grund oder zumindest eine 
erhebliche Förderung der Symmotilität beider Pleurablätter. 

Diejenigen, die für die Symmbotilität der Pleurablätter die Adhäsion verant- 
wortlich machen, leugnen eine Existenz des negativen Druckes im Pleuraraum 
unter physiologischen Verhältnissen. 

Wenn wir die Adhäsion pro cm? Pleuraoberfläche grob mit je einem Gramm 
berechnen, erhalten wir für die ganze Pleura einen Wert, dessen Mitbeteiligung 
an dem Zusammenhalten der Pleurablätter nicht zu bestreiten ist. Die Adhäsion 
würde nur durch einen Flüssigkeits- oder Luft- (Gas-) Erguß aufgehoben werden. 
In der Stilisierung der letztgenannten, ziemlich verbreiteten Erklärung dünkt 
folgende Abänderung angebracht zu sein. 
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Etwas Serum, das die glattı Verschiebung der Pleurablätter zueinander 
begünstigt, ist im Pleuraspalt physiologischerweise vorhanden. Indem wir also 
von Adhäsion reden, meinen wir darunter vor allem eine Adhäsion zwischen dem 
parietalen Pleurablatt und dem Serum, dann die Kohäsion des Serums und end- 
lich die Adhäsion zwischen Serum und dem visceralen Blatt. Falls man die Ko- 
häsion auch mit je 1 g bewertet,®) wird das Wesen der ‚„Adhäsion‘‘ durch unsere 
Ausführung nicht berührt. Doch müssen wir diesem Gedankengang folgend 
schon unter physiologischen Bedingungen einen Pleuraraum bzw. einen mit 
Serum angefüllten Pleuraspalt anerkennen. Diese Serummenge, dieser Pleura- 
spalt kann mithin einen negativen Druck besitzen, ohne daß wir durch Ver- 
bringen kleiner Luftmengen (mit der Hohlnadel) zwischen die Pleurablätter 
vorerst einen Pleuraraum zu schaffen brauchten. Weil nun die Adhäsion und 
Kohäsion von der Tiefe der Flüssigkeitsschichten unabhängig ist, unterliegt die 
pathologische Flüssigkeitsansammlung denselben Gesetzen wie die physiologische 
Serummenge. Der skizzierte Komplex der ‚Adhäsion‘‘ (Adhäsion-Kohäsion- 
Adhäsion) bleibt bestehen, nur wird sein Effekt von der hydrostatischen Kraft 
und der Lungenelastizität weitgehend modifiziert. 

Die Sachlage wechselt mit einem Schlage, sobald der Pleuraraum einen gas- 
artigen Körper aufnimmt, dessen Kohäsion nicht in Betracht gezogen werden 
kann. In diesem Fall geht die Fühlung der Pleurablätter und somit jede Möglich- 
keit der Adhäsion im weiteren Sinne verloren. Während der Flüssigkeitserguß 
— was den Atmungsmechanismus betrifft — als ein integrierender Teil des 
Brustkorbes anzusehen wäre, soferne nämlich die Flüssigkeit mit ihrer un- 
elastischen Beschaffenheit — im praktischen Wortgebrauch — bei Erweiterung 
des Brustkorbes die Luftfüllung der Lunge unmittelbar veranlaßt, erweitert 
sich in Gegenwart des gasartigen Körpers eingangs der Brustkorb, dann expandiert 
der gasartige Körper, und wenn der Gasdruck zugleich in dem Maße absinkt, daß 
der Lungenluftdruck die Oberhand gewinnt, dehnt sich endlich auch die Lunge-aus. 

Bei gleichzeitiger Flüssigkeits-- und Gasansammlung tritt die Adhäsion 
zwischen Pleurablatt und Flüssigkeit nur in dem Gebiet in Erscheinung, das der 
Flüssigkeit von der Schwerkraft und dem Pleuradruck unterhalb des Gasergusses 
zugewiesen wird. Wegen der imponderabilen Größe der Adhäsion zwischen 
Flüssigkeit und Gas, wie auch der der Kohäsion zwischen den einzelnen Gas- 
teilchen, kommt an der Grenze von Flüssigkeit und Gas nur die Kohäsion der 
Flüssigkeit zur Geltung, weshalb der freie Flüssigkeitsspiegel unter der Ein- 
wirkung der Schwerkraft sich horizontal orientiert. 

Nach Klarlegung des Vorgeschickten schien es mir der Mühe wert, das 
Ineinandergreifen von Schwerkraft bzw. hydrostatischem Druck”) und Pleuradruck 
experimentell zu beleuchten. Das Experiment ließe sich an einem Brustkorb 
vollführen, in dem die Adhäsion der Flüssigkeit tunlichst ausscheidet d.i. bei 
Bestand einer beträchtlicheren Pneumoblase, die über der zugleich vorhandenen 
Flüssigkeitsmenge schwebt und — ohne von der hydrostatischen Wirkung der 
Flüssigkeit wesentlich beeinflußt zu werden — als freier Pleuraraum die Druck- 
verhältnisse einer ausgedehnten Pleuraoberfläche repräsentiert. 

Wir müßten den Gasblasendruck, ferner den Druck in dem oberen und 
unteren Flüssigkeitsgebiet gleichzeitig, d. h. in einer Phase einer Atembewegung 
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und unter auch übrigens gleichbleibenden Versuchsbedingungen (unveränderte 
Körperhaltung, Punktionsnadeln von demselben Kaliber, Anwendung desselben 
Manometers u. a. m.) messen. Es wären also an dem Brustkorb des Patienten 
wissenschaftlichen Versuches halber 3- Öffnungen anzulegen, was wohl schon 
aus ärztlich-ethischer Überlegung heraus mindestens als etwas gefühllos em- 
pfunden werden dürfte. Außerdem aber sind alle Bedingungen eines überzeugen- 
den Versuches an dem Brustkorb wegen der Menge von zur Zeit noch kaum zu 
überblickenden störenden Momenten schwerlich zu erfüllen. Deshalb bediente 
ich mich zwecks Nachahmung der Pleuraraumverhältnisse folgender Einrichtung. 

Ich verband die untere Öffnung eines ungefähr 12 cm langen und 2,5 cm 
breiten, vertikal fixierten Glasrohres mit einer dünnen, elastischen Gummi- 
membran. Ich spannte letztere vor ihrer definitiven Befestigung unter möglicher 
Schonung der Elastizität aus. Dann wurde die Membran von unten durch eine 
sanft angelegte Glasplatte gestützt. Jetzt goß ich bis zu 7 cm Höhe Wasser in die 
Röhre, wonach ich in die obere freie Öffnung einen axial zweifach durchbohrten 
Gummistöpsel preßte. Die eine Bohrung nahm den Glasrohransatz zur Ansau- 
gung (Verdünnung) der Luft auf, während die andere mit dem Wassermanometer 
in Verbindung gesetzt wurde. Der Apparat wurde mit Paraffin peinlich genau 
abgedichtet. Ich stellte das Manometer auf den 0 Punkt ein. Das Saugrohr wird 
verschlossen. Als ich nun die stützende Glasplatte entfernte, zeigte das Mano- 
meter synchron mit der Senkung des Flüssigkeitsniveaus in dem Glaszylinder 
und mit der Ausbuchtung der Membran nach unten in der Luft oberhalb der 
Flüssigkeit negativen Druck an. Diesen negativen Druck konnte ich späterhin 
beliebig variieren, indem ich von der Luft mehr oder weniger absog. Treibt man 
die Luftverdünnung so weit, daß das Manometer 2 cm Ausschlag gibt, stellt sich 
die Membran ganz wagerecht ein. Bei größerem negativen Druck (der Unter- 
schied zwischen diesem und dem atmosphärischen Druck überstieg 2 cm Wasser- 
druck) wurde die Membran in dem Grade der Negativität des Druckes eingezogen. 
Bei geringerem negativen Druck (vorsichtiges Öffnen der Saugrohrklemme) 
buchtete sich die Membran gegen unten parallel mit dem Absinken des negativen 
Druckes zu dem Atmosphärendruck wieder vor. 

Bei Anwendung von halber Flüssigkeitsmenge, also von 3,5 cm Höhe der 
Wassersäule, reichte halber:1 cem-Manometerdruck aus, um die Membran in die 
wagerechte Lage zu verbringen. 

Meine Beobachtungen gestatten folgende Schlüsse: 

l. Der hydrostatische Druck wirkt auf den negativen Druck zweifelsohne 
ein, nachdem mit der Betätigung des ersteren in der Luft oberhalb der Flüssigkeit 
negativer Druck eintrat. 

2. Der negative Druck modifiziert den hydrostatischen Druck. 

3. Die Wirkung ist eine gegenseitige und gleichzeitige. 

4. Auf die Gummimembran bezogen, ist das Ergebnis der gegenseitigen 
Wirkung ein Ausgleich beider Komponenten, wobei der negative Druck den 
hydrostatischen Druck kompensiert und umgekehrt: wagerechte Lage der Mem- 
bran; oder das Vorwiegen des negativen Druckes über dem hydrostatischen 
Druck: Einziehung der Membran, oder aber das Vorwiegen des hydrostatischen 
Druckes über dem negativen Druck: Ausbuchtung der Membran nach unten. 
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In beiden letzteren Fällen hängt der Grad der Einziehung bzw. Ausbuchtung 
von dem Plus ab, das sich einem der zur Erhaltung des Gleichgewichtszustandes 
notwendigen Druckwerte hinzugesellt. 

5. Das Vorwiegen des einen Druckes vernichtet nicht den anderen: bei un- 
verändertem negativen Luftdruck wird die Membran in Gegenwart von weniger 
Flüssigkeit tiefer eingezogen, als wenn mehr Flüssigkeit vorhanden ist; messen 
wir in dem Raum über der Flüssigkeit einen Atmosphärendruck, wölbt sich die 
Membran gegen unten viel ausgiebiger vor wie bei Bestand irgendeines negativen 
Druckes. Sobald die Vorwölbung wegen des schwachen Vorwiegens des hydro- 
statischen Druckes eine geringe war, konnte in der Luft oberhalb der Flüssigkeit 
negativer Druck beobachtet werden. 

6. Aus dem positiven Druck der Flüssigkeit sind Schlüsse auf die Druck- 
verhältnisse der Luft oberhalb der Flüssigkeit ohne genaue Kenntnis der Flüssig- 
keitsmenge und Höhe, des spezifischen Gewichtes der Flüssigkeit u. a. m. nur 
so weit erlaubt, daß dieser Druck der Luft bei berechtigter Annahme von wenig 
Flüssigkeit nicht stark negativ sein kann. 

7. Der in der Flüssigkeit meßbare positive Druck entspricht dem hydro- 
statischen Druck, falls die Flüssigkeit unter einem (1) Atmosphärendruck steht. 

8. Wenn wir in der Flüssigkeit negativen Druck antreffen, kann daselbst 
(auf 1 Atmosphärendruck bezogen) keine positive hydrostatische Wirkung 
ausgeübt werden. Von der Richtigkeit dieser Konsequenz können wir uns auf 
die Weise überzeugen, daß wir die eingezogene Membran mit einem genügend 
weiten Troikart durchstoßen: aus der klaffenden Öffnung strömt kein Wasser 
aus. Es war interessant zu beobachten, wie die Öffnung sofort feucht wurde, 
als im Verlaufe allmählicher Herabsetzung des negativen Druckes (durch vor- 
sichtiges Lockern der Saugrohrklemme) die Membran etwas zur Ausbuchtung 
nach unten neigte. Setzte ich dann (indem ich die Saugrohrklemme ganz löste) 
an Stelle des negativen einen (l) Atmosphärendruck und verschloß ich nach 
Eintritt des letzteren die Saugröhre wieder, da tropfte Wasser aus der Stich- 
öffnung zuerst in rascher Folge, später unter stetem Ansteigen der Membran 
‘immer spärlicher, um bei Erreichung der (wagerechten) Gleichgewichtslage 
der Membran ganz zu versiegen. 

9. In dem Fall, daß die Luft oberhalb der Flüssigkeit negativen, die unteren 
Schichten der Flüssigkeit jedoch positiven Druck aufweisen, muß angenommen 
werden, daß der in den unteren Schichten der Flüssigkeit dominierende positive 
Druck nach oben (der Luft) zu immerfort abnimmt, des weiteren + = 0 wird 
und in der Nähe der Luft als negativer Druck in Erscheinung tritt. Diese An- 
nahme wird durch folgenden Versuch erhärtet. 

Statt des besprochenen Glaszylinders benützte ich einen Metallzylinder 
mit zwei kurzen zylindrischen Seitenansätzen, die — übereinander in verschie- 
dener Höhe angebracht — mit dem Metallzylinder-Inneren kommunizierten. 
Ihre freien Mündungen wurden ebenso wie die untere weite Öffnung des Metall- 
zylinders mit einer elastischen Gummimembran armiert. Die übrige Anordnung 
gleicht vollkommen der des Glaszylinderversuches. Es ward hierdurch möglich, 
einwandfrei festzustellen, daß bei geringerem negativen Luftdruck, der nicht 
dem ganzen hydrostatischen Druck die Wage hielt, die untere Hauptmembraı 
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sich deutlich nach unten ausbauchte, während die untere seitliche Membran mit 
ihrer Mitte die Profilebene der Seitenrohröffnung nach außen zu kaum wahr- 
nehmbar verließ und die obere seitliche Membran im Gegensatz hierzu eine un- 
schwer erkennbare Einziehung aufwies. Den Nachweis der feinsten Unterschiede 
erleichterte mir die Verwendung von berußten Objektträgern, die, an beide 
Seitenmembranen mit gleichem Druck angepreßt, je nach Größe des positiven 
Druckes jenseits der Membran mehr-weniger ausgelöscht wurden oder aber (bei 
negativem Druck der Flüssigkeit) den Rußbelag bloß an der Seitenröhremündung 
ringförmig einbüßten. 

Ich hoffe durch Mitteilung der Schlußfolgerungen meiner Experimente 
einen Beitrag zur Klärung der Exsudat-Transsudat-Druckverhältnisse geliefert 
zu haben, ohne dabei die Schwierigkeiten zu übersehen, die nun auftauchen, 
sobald wir die experimentellen Ergebnisse ohne weiteres auf den Brustkorb, auf den 
Flüssigkeitserguß, den Pneumothorax und auf den mit Flüssigkeitserguß ein- 
hergehenden Pneumothorax übertragen wollen. Ich würde es jedoch auf Grund 
meiner Versuche wagen zu behaupten, daß sowohl diejenigen, die eine gänzliche 
Unabhängigkeit des negativen Druckes von dem hydrostatischen Druck an- 
nehmen, als auch diejenigen, die einen so engen Zusammenhang der beiden Drücke 
voraussetzen, daß z. B. bei dem Hydropneumothorax die Flüssigkeit keinen 
positiven Druck besitzen dürfte, falls die Luftansammlung oberhalb der Flüssig- 
keit negativen Druck wahrnehmen läßt, sich im Irrtum befinden müssen. 

Ohne in weitgehende Detaillierung einzutreten, möchte ich hier nur an 2 
neuere Mitteilungen anknüpfen, die von Autoren mit großer Facherfahrung 
stammen und trotzdem alte Zweifel aufrechterhalten, weil sie die Druckverhält- 
nisse der Nachbarhöhlen respektive die Relation zu diesen vernachlässigen. 

Der eine von ihnen findet für den Tiefstand des Zwerchfelles keine Erklärung, 
weil in der Flüssigkeitsansammlung oberhalb des Zwerchfelles negativer Druck 
anzutreffen war. Zugegeben, daß kein Beobachtungsfehler vorliegt, dürfte die 
Lösung des ‚„Rätsels‘‘ darin zu suchen sein, daß der Flüssigkeitsdruck nicht an 
dem Fußpunkte, sondern höher, mithin in einem Bereich der Flüssigkeit ge- 
messen wurde, wo der negative Druck des Pleuraraumes noch prädominiert. 
Der unter dem Meßbereich gelagerte Flüssigkeitsteil übte zufolge seiner Breite 
und Höhe einen hydrostatischen Druck aus, der von dem negativen Pleuradruck 
nicht mehr getragen werden konnte und so das Zwerchfell evt. tatsächlich nach 
unten verlagerte. Ich möchte allenthalben darauf aufmerksam machen, daß von 
einem Hinabdrücken des Zwerchfelles auch in einem solchen Fall nur dann die 
Rede sein darf, wenn der freie, also von dem negativen Pleuradruck nicht mehr 
getragene Anteil des hydrostatischen Druckes dem Bauchraumdruck überlegen 
ist, ansonsten wir uns der Umschreibung zu bedienen haben, daß das Zwerch- 
fell hinabrückte, weil die Negativität des Pleuradruckes teils wegen der — 
durch die Flüssigkeit verursachten — Raumbeschränkung, teils aber infolge 
Einschränkung von seiten des hydrostatischen Druckes sank und damit auch 
der Unterschied zwischen negativem Pleura- und dem Bauchraumdruck ge- 
ringer wurde, weshalb der Bauchraumdruck das Zwerchfell nicht mehr in dem 
Maße nach oben vorwölben konnte, wie das normalem negativen Druck gegen- 
über statthat. 


642 A. Genersich: 


Nichtsdestoweniger müssen wir, selbst den Fall gesetzt, daß auch in den 
untersten Flüssigkeitsschichten negativer Druck herrscht und demnach das 
Zwerchfell nicht hinabgedrückt sein kann, — im Gegensatz zu dem anderen 
Autor — von einer Verdrängung des Mediastinums nach der gesunden Seite hin 
reden, weil die Richtung der Verdrängung durch den positiveren (nicht unbedingt 
positiven!) Druck bestimmt wird und ein solcher positiverer (weniger negativer) 
Druck zweifellos auf der Seite des Brustraumes in Erscheinung tritt, wo infolge 
von Flüssigkeitsansammlung die Negativität des Pleuradruckes hinter der der 
normalen Seite zurückbleibt. 

Die Entstehung des paravertebralen Dreieckes bei negativem Pleura- (Flüssig- 
keits-) Druck auf der erkrankten Seite könnte also auch allein durch hydro- 
statische Überlegungen erklärt werden, ohne eine besondere Nachgiebigkeit 
dieses Mediastinum-Areals und eine erhöhte Retraktibilität der hinteren-unteren 
Lungengebiete zu Hilfe zu nehmen. Der hydrostatische Druck verschwindet 
nämlich — wie dies das Experiment veranschaulicht — auch dann nicht, wenn in 
den tiefsten Flüssigkeitsschichten negativer Druck herrscht, sondern setzt viel- 
mehr den negativen Pleuradruck nach unten fortlaufend und immer erheblicher 
herab. Ist folglich die Negativität des Flüssigkeitsdruckes in den unteren Schich- 
ten am geringsten, mit anderen Worten der Druck hier — dem der gesunden Seite 
entgegengehalten — am positivsten (noch nicht positiv), muß die Verschiebung 
des Mediastinums auch bei Annahme eines gleichförmigen Gefüges desselben und 
der Gleichmäßigkeit der Elastizität in allen Lungenteilen, unten am bedeutend- 
sten, nach oben zu aber immer schwächer ausfallen, woraus dann für die genaue 
(leise) Perkussion in der Projektion auf die Rückenhaut ein Dreieck: das sog. 
paravertebrale Dreieck resultiert. 

Die Erforschung der angeschnittenen Frage führt zu vielen, anderen, höchst 
interessanten Problemen. 

Hier möchte ich mich bloß auf folgende Schlußsätze beschränken: 

1. Anläßlich einer Flüssigkeits- oder Gasansammlung im Pleuraraum kann 
das Zwerchfell selbst bei Negativität des meßbaren Brustraumdruckes hinab- 
treten und das Mediastinum nach der gesunden Seite verlagert sein. 

2. Solange in der Flüssigkeits- und Gasansammlung negativer Druck herrscht, 
dürfen wir nicht von einer Kompression der kranken Lunge reden. 

3. Das Zwerchfell wird nur durch eine Flüssigkeits- oder Gasansammlung 
nach unten verdrängt, deren Druck den Bauchraumdruck übertrifft. 


Erläuternde Bemerkungen zum Text. 


ad 1). Die übliche Messung des negativen Druckes ist fehlerhaft, weil wir als 
Ausgangs- (Null-) Punkt desselben den jeweiligen Atmosphärendruck verwenden 
und dieser immerfort wechselt. Derselbe negative Druck, z.B. ein Druck von 
10 mm Hg, bedeutet bei dem Atmosphärendruck von 760 mm Hg eine wesent- 
lich andere Elastizität der Lunge usw. als bei einem Atmosphärendruck von 
3S0 mm Hg. Der optimal gewählte Nitrogendruck des künstlichen Pneumotho- 
raxes unter 760 mm Atmosphärendruck kann so — falls der Patient seinen 
Aufenthalt kurz nach dem Eingriff in einen Höhenort von bedeutend geringerem 
Atmosphärendruck verlegt — zu gefährlichen (relativen) Überdruckwerten mit 
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ihren schwerwiegenden Folgen auf Zirkulation bzw. Herztätigkeit ansteigen. 
Die bislang geübte, bequeme Messungsweise ist mithin nur bei nahezu unver- 
änderlichen Atmosphärendruckverhältnissen statthaft; sonst aber müßten 
stets neben negativem Druck auch der augenblickliche Atmosphärendruck fest- 
gestellt und verzeichnet werden. 

ad 2). Der negative Druck des jugendlichen Brustkorbes weist, gleichzeitig 
mit einer größeren physikalischen Elastizität, höhere Werte auf wie der des 
Greisenalters mit spröden (physikalisch weniger elastischen) Rippen. 

ad 3). Falls sich gewisse konstante Eigenschaften der partiellen Druck werte 
nachweisen ließen, genügt die Angabe des maximalen-minimalen Druckes, z.B. 
anläßlich der Pneumothoraxoperation, nicht, sondern es müßte vielmehr auch der 
Ort (Stelle) der Messung, sowie Lage, Haltung des Patienten u. dgl. genau re- 
gistriert werden. 

ad *). Diese Eigenschaft je Gummibandes kann experimentell durch jeder- 
mann unschwer aufgedeckt werden. Die Dehnung eines Gummibandes von 
40 cm Länge im Ruhezustand und mit der Dehnbarkeit bis 80 cm, benötigt 
von 40 auf 50 cm viel weniger Kraftanwendung als von 70 auf 80 cm. 

ad 5). Trotzdem nämlich die Luft des Bronchialsystemes durch Fortsaugen eines 
Teiles derselben in dem Grade verdünnt wurde, daß ihr Druck bis zu dem Pleura- 
druck absank und demnach von einer ‚Negativität‘“ des Pleuradruckes nicht 
mehr die Rede sein konnte, verharrten die Pleurablätter ungestört nebeneinander 
gleichwie bei Bestand des negativen Druckes. Es weist aber diese Versuchs- 
anordnung 2 Fehler auf. Der eine liegt darin, daß das Maß der nötigen Ver- 
dünnung eigentlich nie genau erforscht werden kann, weil die Druckwerte an 
verschiedenen Stellen des Pleuraraumes different und folglich die Durchschnitts- 
werte nur grob und willkürlich bestimmbar sind; der andere jedoch darin, daß 
unter physiologischen Verhältnissen ein Ausgleich der beiden Druckwerte — 
wenn überhaupt, so nur — vorübergehend und auch dann in einer Phase der 
Exspiration stattfindet. 

ad 8). Das Maß der Adhäsion zwischen Pleurablatt und Pleuraserum und 
zugleich der Kohäsion des letzteren kann derart erhellt werden, daß man das 
Pleurablatt von gegebener Ausdehnung auf eine Glas- oder Metallplatte spannt, 
an den kürzeren Arm der hydrostatischen Wage horizontal befestigt, nach Er- 
reichung der Gleichgewichtslage beider Arme das — Serum enthaltende — 
flache Gefäß bis zur Berührung der Pleura- und Serumoberfläche hebt und 
schließlich die andere Schale fortlaufend belastet. Das größte Gewicht, das von 
der Adhäsion zwischen Pleura und Serum wie auch von der Kohäsion des letzteren 
noch getragen wird, ist der Ausdruck der Adhäsion bzw. Kohäsion. Betrug die 
Pleuraoberfläche z. B. 10 cm?, so erhalten wir den auf je l cm? berechneten 
Adhäsionswert, wenn wir das maximale Belastungsgewicht durch 10 teilen. 

ad‘). Hydrostatik ist der Abschnitt der Physik, der sich mit der Gleichgewichts- 
lage der Flüssigkeitsteilchen beschäftigt. Hier interessieren uns in erster Reihe 
der hydrostatische Boden- und Seitendruck. Ersterer hängt von dem spezift- 
schen Gewicht und — wenn wir das hydrostatische Paradoxon nicht in Betracht 
ziehen — von der Menge der Flüssigkeitsteilchen ab, die über der Bodenober- 
fläche vertikal gelagert sind. Falls also die Seitenwände eines Gefäßes aufwärts 
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divergieren, kommen für die Größe des hydrostatischen Bodendruckes nur die 
Flüssigkeitsteilchen in Erwägung, die sich vertikal über der horizontalen Boden- 
fläche befinden. Der übrige Anteil belastet die Seitenwände. Der hydrostatische 
Bodendruck steht folglich dem. Gewicht, der Schwerkraft der Flüssigkeit nach. 
In einem Gefäß mit vertikal verlaufenden Seitenwänden drücken alle Flüssig- 
keitsteilchen auf die Bodenfläche. Sofern endlich die Seitenwände des Gefäßes 
aufwärts konvergieren, wird auf die Bodenfläche von gleicher Ausdehnung 
ein hydrostatischer Druck ausgeübt, der das Gewicht der Flüssigkeit übertrifft: 
hydrostatisches Paradoxon. Verschiedene Flüssigkeitsmengen von gleichem 
spezifischen Gewicht können mithin je nach Lagerung ihrer Teilchen denselben 
hydrostatischen Bodendruck, gleiche Flüssigkeitsmengen von unverändertem 
spezifischen Gewicht verschiedenen hydrostatischen Bodendruck setzen. Der 
hydrostatische Seitendruck wird neben spezifischem Gewicht der Flüssigkeit 
(S.G.) durch die Seitenoberfläche (F) und Entfernung ihres geometrischen Mittel- 
punktes von dem freien Flüssigkeitsspiegel (H) nach der Formel ,(F [cm?] X H 
[cm] = rn cm?) S. G.“ bestimmt. 


Die Diagnose der Tuberkulose mittels Ausflockungsreaktion. 
Von 


Dr. F. v. Kováts, Szeged (Ungarn). 


(Eingegangen am 1. Juni 1924.) 


Zur Diagnose der tuberkulösen Infektion stehen uns sehr empfindliche 
allergische Reaktionen zur Verfügung, diese aber haben nur bis zum Alter von 
3 Jahren pathognomische Bedeutung. Die Frühsymptome der Erkrankung 
werden sehr verschieden beurteilt, so werden z. B. die Intoxikationserscheinungen 
von den einen pathognomisch angesehen, von den anderen hingegen nicht. Die 
Frühdiagnose ist für das Tuberkuloseproblem von größter Bedeutung und daher 
auch das unermüdete Arbeiten: auch für die Tuberkulosediagnose so eine Re- 
aktion zu schaffen, wie z. B. die Wassermannsche Reaktion für die Lues. Schon 
Bordet und @engou versuchten die Komplementbindungsreaktion bei der Tuber- 
kulose, aber ohne nennenswerten Erfolg; der Reihe nach tauchten die verschie- 
densten Aktivitätsreaktionen auf, ohne die Lösung zu bringen; erst in letzterer 
Zeit gelang die Komplementbindungsreaktion mittels entsprechender Technik 
und mittels Verwendung vollkommener Antigene auch bei der Tuberkulose- 
diagnose. | 

Nach Bordet und Gengou haben Pagniez, Lesourd, Widal und Camus, von den deutschen 
Forschern Citron und Lüdtke weitergearbeitet, ohne vollkommenere Resultate zu erlangen. 
Die ersten verwertbaren Reaktionen stammen von Calmette und Massol mittels dem Calmette- 
schen „B‘-Antigen, gleich gut waren die Resultate mit den Besredkaschen Eier- und Bocquet- 
Négreschen Methylalkoholextrakt-Antigen. Von den amerikanischen Autoren berichtet 


über gute Erfolge Pétroff mit einem Methylalkohol- bzw. Glycerin-Antigen; vor kurzem 
beschrieb Wassermann sein’ mittels Tetralin hergestelltes Antigen. 


Die Zahl der diesbezüglichen Arbeiten ist eine sehr beträchtliche, hauptsächlich 
beschäftigen sich französische, englische und amerikanische Forscher mit der 
Frage, die Resultate und Ansichten sind ziemlich übereinstimmend: bei Tuber- 
kulösen waren die Antikörper in 80—90%, nachweisbar, bei Gesunden in 3,5%, 
die Zahl der Antikörper steht aber in keinem Zusammenhang mit der Schwere 
der Krankheit. 


Debains und Jupile haben z.B. mittels Besredkaschem Antigen folgende Resultate: 
Lungentuberkulose, inzipiente: 93,4%, vorgeschrittene: 82,3%, bei verschiedenen tuber- 
kulösen Erkrankungen ohne Lungenerscheinungen 96°, bei klinisch nicht tuberkulösen 
Kranken 17,3% und bei Gesunden 3,2%. 

80—90% ist eigentlich keine große absolute Zahl, wie man für den ersten Anblick 
meint, denn die Reaktion wird gewöhnlich an klinisch positiven Tuberkulösen geprüft, 
zweifelhafte Fälle kommen nur vereinzelt vor, und wie wir aus den eben erwähnten An- 
gaben sehen, geben sie in sehr hoher Prozentzahl negative Erfolge. Von diesem Standpunkt 
betrachtet sind die negativen Reaktionen an Zahl sehr bedeutend, denn eben in diesen Fällen 
wäre eine eindeutige serologische Reaktion erwünscht. Wenn wir auch die 3,5%, positiver 
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Resultate bei Gesunden nicht in Betracht ziehen, haftet der Reaktion noch ein großer Fehler 
an: die Luessera reagieren in so hoher Prozentzahl, daß bei diesen eine positive Reaktion 
nicht verwertbar ist. Bei Peroffs Verfahren wird die Reaktion auch mit Luesantigen ein- 
gestellt. L. Rabinowitsch stellte die Reaktion mit Besredka-Antigen auch parallel mit Lues- 
antigen ein und fand 16% Fehlresultate bei Lues. Wassermanns Tuberkuloseantigen gibt 
bei Lues keine Hemmung, denn es ist schon so eingestellt, er erwähnt aber in seiner Arbeit, 
daß eine Cholesterinzugabe die Reaktion verschärft, aber auf Kosten der Spezifizität, d.h. 
ein auf Lues negativ eingestelltes Antigen gibt auch negativen Erfolg bei einer Zahl der 
Tuberkulose. 

Bei den Komplementbindungsreaktionen ist der Materialverbrauch 
bedeutend, nach Besredkas Verfahren sind zu jedem Serum 14 Röhren nötig! 
Wassermann sagt auch in seinem Artikel, daß die Zukunft es zeigen werde, ob 
bei der Tuberkulose die Komplementbindungsreaktion, oder die einfachere 
Ausflockungsreaktion sich besser bewähre, theoretisch ist letzteres nämlich 


auch möglich. 

Lina Bonacorsi berichtete über eine Ausflockungsreaktion bei Tuberkulose, 
in ihrem Wesen entspricht sie der Doldschen Reaktion der Tuberkulose. Die 
Resultate.werden aber mittels Ausflockung und nicht mittels Trübung bestimmt. 
Die Technik ist einfach, die mitgeteilten Resultate sehr ermutigend, so daß 
ich entschlossen bin, mich mit der Reaktion zu befassen. 

Die Bereitung des Antigens geschieht folgenderweise: 

Sechs Röhren auf Eiernährboden gezüchteter 10 Tage alter Tuberkulosekolonien 
werden abgekratzt, und mit 20 ccm absolutem Alkohol verrieben. Die Emulsion kommt in 
einen Kolben, in welchem Glasperlen sind, wird 3 Tage extrahiert und inzwischen mehrmals 
geschüttelt. Darauf wird filtriert, im Wasserbade zu einem Viertel eingedickt, dann wieder 
mit absolutem Alkohol ergänzt, und mit einer 1 proz. alkoholischen Cholesterinlösung im 
Verhältnis 1 : 10 vermengt. Die Reaktion wird mit 4 Röhren angestellt, 3 mit Antigen, 1 dient 
als Kontrolle. In jedes Röhrchen wird 0,4 ccm Serum, in den ersten 3 Röhren je 
2 ccm Äntigenverdünnung und zwar im Verhältnis 1:10, 1:15, 1:20 getan. Bei der Antigen- 
verdünnung wird die Verdünnungsflüssigkeit (phys. Kochsalzlösung) tropfenweise dem abge- 
messenen Antigen beigegeben. Die 4. Röhre dient als Serumkontrolle: statt Antigen eine 10 proz. 
Alkohollösung. Zu der ganzen Versuchsreihe wird eine Antigenkontrolle eingestellt: statt 
Serum mit phys. Kochsalzlösung. Das Ganze kommt in den Thermostat für 4 Stunden, und 
nachher wird es bis zum anderen Tag bei Zimmertemperatur stehen gelassen. Die Resultate 
werden nach 24 Stunden abgelesen und nach der Stärke der Ausflockung mit +, ++, +++ 
bezeichnet. Bonacorsi empfiehlt das Sero- oder Agglutinoskop, denn nur so wäre es möglich, 
auch die ganz feine Ausflockung wahrzunehmen. 

Ganz nach Vorschrift gelang mir die Antigenherstellung nicht, denn eine 
10 Tage alte Tuberkulosekolonie ist auch auf dem besten Petroffschen Tuber- 
kuloseeiernährboden so zart, daß es sozusagen nichts zum Abkratzen gibt. Gut 
zu verwenden ist aber eine Kultur von 3 Wochen, dies entspricht auch beiläufig 
den Verhältnissen, wie sie Boquet-Negre und Petroff zur Herstellung der Antigene 
angeben: sie rechnen ein Centigramm Trockenbazillen für l ccm Extraktions- 
flüssigkeit. Da der Serumverbrauch auch zu groß war, verwendete ich 0,3 und 
später 0,2 ccm Serum und die entsprechende Menge Antigen. Meinicke verwendet 
jetzt auch diese Mengen bei seiner jüngsten Modifizierung. 

Bei der Auswahl der Kranken war ich darauf bedacht, daß es womöglich 
sicher Tuberkulöse in den verschiedensten Stadien und mit verschiedenen Organ- 
erkrankungen seien, die schon längere Zeit in Beobachtung stehen. Bei Lues 
verwendete ich — ohne Rücksicht auf die Form der Krankheit — diejenigen Sera, 
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die komplette Hemmung gaben. Beim Ablesen der Resultate verwendete ich 
keine Hilfsapparate, nur manchmal nahm ich eine einfache Lupe zu Hilfe, ließ 
aber später auch diese weg, da sich daraus kein Vorteil ergab. 

In nachstehender Tabelle sind die Resultate zusammengestellt, und nach 
der Stärke der Reaktion gruppiert. 




















Anzahl | | 
der | Diagnose Befund 
Fälle | ! | ee 
12 offene Lungentuberkulose . . . . .. . P 
5 geschlossene Lungentuberkulose . . . . | 
3 | Pleuritis exsud. . . 2 222.20. | 93 Tuberkulose 
A on. tbe . geda Kee e Ea pa 2 nicht Tuberkulose 
ymphomata colli . . . . 2.2.2... 9 Lues 
l Insuff. et stenos. aortae . ...... | i 
l Polyarthr. def. vitium . . .. 2... M 
9 Fues o. aa t a a te ee 
5 ofíene Lungentuberkulose . . . .... | 
12 geschlossene Lungentuberkulose . . . . 
2 Pleuritis exsud. . . 22 2222... 23 Tuberkulose 
l Peritonitis tbe. . . . . 22220. i 
2 Erythema nodosum tuberculosum . T | 5 N PUDEEk ORE 
1 Erythema indurat. . . . . 2.2 2.2.. | i ai 
l Ulcus ventriculi . . 2 2 2 2 2 2 e 
8 Euss- 22 ur wei a | 
2 offene Lungentuberkulose. . . . .. . | 
18 geschlossene Lungentuberkulose . . . . 
4 į Pleuritis exsud. . . . 2 2220. 
l Peritonitis tbe. . .. 2 2 2 2 220. ı 26 Tuberkulose 
1 Lymphomat. coli . .. 2.2.2 22.. Eur 2 nicht Tuberkulose 
1 Insuff. et stenos. aortae . . ..... 8 Lues. 
1 Atonia ventriculi . . 2. 222220. 
1l Neurasthenia (?) . : 2 2 2 2 2 20. 
8 Ines. ur ae ee ie ee | 
1l offene Lungentuberkulose . ..... 
3 geschlossene Lungentuberkulose 4 Tuberkulose 
1 Tumor adnexorum . . . . 2 2 2 2... | + 3 nicht Tuberkulose 
2 Nephritis . . . . 2.2 2 2 2 2 200. | 6 Lues. 
6 Les. 4 2.2.8 war 2. 2% Ss dr | 
l Klinisch gebesserte Urogenitaltuberkulose 
l Tuberculosis miliaris . . . . 2.2... 2 inaktive Tuberkulose 
l Apieitis inact. . 2 osoo a a s 1 miliare Tuberkulose 
35 || diverse, nicht Tbe.-Kranke . . .. .. 35 nicht Tuberkulose 
7 


| Dies s area ee are 7 Lues. 


Zusammenfassend sehen wir, daß tuberkulöse Erkrankungen 91%, nicht 
tuberkulöse 11,3% und Lues 66%, positive Reaktionen gaben. 

Die Tuberkulose betreffend sind die Resultate sehr gut, auch im Vergleich 
zu denen der Komplementbindung, um so ungünstiger gestalten sie sich aber 
bei den nicht tuberkulösen Erkrankungen. | 

Bonacorsi untersuchte 27 tuberkulöse Sera, 25 mit positivem Erfolg, 12 Lues 
Sera: 2 positiv. Positiv war die Reaktion noch bei 2 neoplasma malign., 1 abscess. 
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pulmon., ganz schwach positiv bei 5 akuten und 10 chronischen infektösen Er- 
krankungen; bei 92 diversen Erkrankungen ergab sie negative Resultate. 

Unsere Befunde sind nicht mit den Bonacorsischen übereinstimmend, be- 
sonders die große Zahl positiver Ausflockungen bei Lues ist auffallend (66 %!). 
Die Ursache ist evtl. aber auch darin zu finden, daß Bonacorsi relativ wenig 
Luessera untersuchte, so daß diese nicht den richtigen Prozentsatz zwischen 
positivem und negativem Resultate zeigen. 

Wenn wir die Eigenschaften der Ausflockungsreaktionen betrachten — welche auch 
bei Lues nur als Nebenreaktion mit der Wassermannschen eingestellt werden — so sehen 
wir, daß die Zahl der nichtspezifischen Reaktionen eine bedeutende ist. Vor kurzem befaßte 
sich A. Hollaender mit der klinischen Brauchbarkeit der Sachs-Georgischen Reaktion, er 
fand auch, daß sie selbständig zur Luesdiagnose nicht verwendbar ist, denn die Zahl der 
nichtspezifischen Ausflockungen ist verhältnismäßig groß. Er erhielt Ausflockungen bei 
Tuberkulose in 3,31%, bei fieberfreier Malaria 7,69%, bei Herzerkrankungen rheumatischer 
Herkunft 6,45%. Er zitiert die Resultate Stillings bei Tuberkulose 42,3%, Ausflockung, 
resp. 21,7%, Blumenthal erhielt sogar in 73,68%, positive Resultate, wenn er das System 
nur 2 Stunden im Thermostat und dann bei Zimmertemperatur stehen ließ. L. Rabinowitsch 
hatte dieselben Befunde und fand, daß bei Tuberkulose die so erhaltene Ausflockung sich 
wieder löst, wenn sie 48 Stunden im Thermostat bleibt. 


Sobald ich eine größere Zahl nicht spezifischer Ausflockungen beobachtete, 
habe ich die Reaktion auch parallel mit Sachs-Georgischem Antigen angestellt, 
letzteres blieb 24 Stunden im Thermostat. ‘Diejenigen Fälle, wo beide Antigene 
ausflockten, schieden aus, so verwertete ich nicht z. B. alle Luessera. Dieses 
Vorgehen bessert unbedingt die Spezifizität der Reaktion, aber die Verwendung 
beschränkt sich auf ein kleineres Gebiet. 

Über diese Resultate berichtete ich auf dem 5. ungarischen Tuberkulose- 
kongreß, bei den weiteren Untersuchungen ergaben sich aber sehr interessante 
Ergebnisse. Seiffert hatte vergleichende Untersuchungen bei Komplementbindung 
mit verschiedenen Antigenen angestellt, mitunter hatte er auch den chemisch 
der Bazillenwachshülle verwandten Bienenwachs als Antigen versucht, und 
zwar mit gutem Erfolg. Da die Bereitung des Bonacorsischen Antigens doch eine 
mühsame Arbeit ist, habe ich auch statt diesem eine alkoholische Bienenwachs- 
lösung anzuwenden versucht. Das Resultat war schr günstig: die Ausflockung 
war viel mächtiger, und eindeutiger. Bei der Herstellung des Wachsantigens 
verfuhr ich folgenderweise: Es wird in Alkohol auf einem Wasserbade 1/,% 
Bienenwachs gelöst, nach dem Erkalten filtriert, zum Filtrat kommt 1% alko- 
holische Cholesterinlösung im Verhältnis 1:10. 

Mit diesem Antigen ist die Ausflockung ganz schollenartig, beim Schütteln 
verteilt sie sich, um sich nach einer Weile wieder zusammenzuballen. Das Ab- 
lesen ist damit sehr erleichtert, daß die Flüssigkeit sich ganz aufklärt, im Gegen- 
satz zu den negativen Reaktionen, wo sie opaleszierend bleibt. Auffallend war 
auch, daß die Lues-Sera nur in 10°% Ausflockung zeigten, sonst waren die Re- 
sultate dieselben, wie mit dem spezifischen Antigen. 

Die Verdünnung der cholesterinisierten Antigene soll immer unter den- 
selben Umständen geschehen, denn sonst sind auch die Ergebnisse abweichend, 
trotz derselben Reagine. Die physiologische Kochsalzlösung soll immer warm 
sein, das Wachsantigen ist in dieser Beziehung noch empfindlicher als die Bona- 
corsische. 
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Ich stellte Untersuchungen an, wieviel Cholesterin man benötigt, um ge- 
naue spezifische Ausflockungen zu erlangen; bei diesen Cholesterintitrierungen 
habe ich den interessanten Befund erhoben, daß eine reine Wachslösung keine 
Ausflockung hervorruft — im Gegensatze zu der Komplementbindung —, sie 
blieb tagelang unverändert, bis auch die Antigenkontrolle die nicht spezifische 
Ausflockung zeigte. Da stellte ich Untersuchungen an, um das Verhältnis der 
reinen Cholesterinlösungen zu erklären, und ich fand, daß sie die tuberkulösen 
Sera eben so ausflockte, wie das Bonacorsische. Das Cholesterin dient also nicht 
— wie üblich — dazu, die Reaktion zu verstärken und sichtbar zu machen, son- 
dern ist das eigentliche ausflockende Agens, der Tuberkulosebazillenextrakt und 
die Wachslösung sind nur Hilfsmittel, um den Prozeß besser zu veranschaulichen. 

Wir können demnach feststellen, daß die Bonacorsische Reaktion keine spe- 
zifische ist. 

Dadurch ist es auch leicht verständlich, warum die Sachs-Georgische Lues- 
Reaktion in einer so großen Prozentzahl bei Tbc. mitreagiert: im tuberkulösen 
Serum wird das labile Globulin durch das Cholesterin gefällt, wenn es aber länger 
als 2 Stunden im Thermostat aufbewahrt bleibt, so löst sich die Ausflockung 
wieder. Lydia Rabinowrtsch dachte schon daran, dies evtl. als eine Tuberkulose- 
reaktion auszubeuten. Daß Bonacorsi höhere Ausflockungszahlen erreichte, 
findet darin seine Erklärung, daß sie — laut Vorschrift der ersten Doldschen 
Reaktion — grob disperse Antigenlösungen verwendete. Dold modifizierte auch 
später sein Verfahren und gebraucht feiner dispergierte Lösungen, wahrscheinlich 
eben auf Grund der nicht spezifischen Ausflockungen. 

Die Labilität des Globulins in Tuberkuloseseris ist eine von alther bekannte Tatsache, 
viele auf Lues erdachte Reaktionen wurden dadurch unbrauchbar — um nur z. B. die Klaus- 
nersche Reaktion zu erwähnen — und viele prognostische und diagnostische Verfahren 
wurden darauf aufgebaut. Die Kolloidlabilitätsreaktion Daränyıe läßt sich auch mit dieser 
Eigenschaft erklären. Als Reagens gebraucht er verdünnten Alkohol und die Ausflockung 
geschieht im Wasserbade von 60°. Er mißt der Reaktion prognostischen Wert bei, denn 
je größer der Zerfall, um so stärker ist auch die Ausflockung. Diese Reaktion ist auch nicht 
spezifisch, positive Befunde ergeben auch maligne Neoplasmata und chronische Eiterungen. 

Klopstock nimmt an, daß das Cholesterin und Lecithin die Ausflockung der Eiweiße 
befördert, auch beim Wassermannschen Tuberkuloseantigen übernimmt diese Rolle das 
Lecithin, die spezifischen Eigenschaften haften den Bacillenleiberextrakten an. 

Daß das Cholesterin das eigentliche Agens im Antigen der Wassermannschen Reaktion 
ist, hatte Desmoulière schon vor 10 Jahren festgestellt: „Der Wert der Antigene hängt von 
der Art der Verbindung der macerierten Stoffe mit dem Cholesterin ab.‘‘ Er versuchte laut 
dieser Befunde künstliches Antigen herzustellen, und dies bewährte sich auch in den Händen 
deutscher Forscher (Pöhlmann). Es besteht aus Cholesterin, Lecithin und Seifenlösung; 
doch wie ungemein kleine Mengen von diesen Stoffen nötig sind, zeigen seine Berechnungen: 
für eine Reaktion 0,00009375 g Cholesterin, 0,000004687 Lecithin, 0,000010405 Seife! 

Daß bei der Ausflockung der Eiweiße die Lipoide nicht im Reagin, sondern 
im Antigen eine Rolle spielen, darauf machte ich auch in einer früheren Arbeit 
aufmerksam: ‚Man versuchte die Wassermannsche Reaktion auch mit Anreiche- 
rung der Lipoide zu begründen. Klausner erhielt mit der Hermann- Perutzschen 
Reaktion negative Befunde, wenn er die Lipoide mit Äther extrahierte und posi- 
tive Resultate auch bei normalen Sera, sobald er Lipoidlösung hinzufügte. Dies 
spricht aber nicht dafür, daß die Hermann-Perutzsche Reaktion eine rein lipoide 
Reaktion sei. Gewisse organische Säuren von kompliziertem Aufbau flocken die 
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Eiweiße bei saurer Reaktion aus, wie z. B. die Nukleinsäure, Taurocholsäure 
und Chondroitinschwefelsäure; die beiden Reagentien der Hermann- Perutzschen 
Reaktion sind a) alkoholische Cholesterinsuspension, b) 2% glykocholsaure 
Natriumlösung. Die Glykocholsäure gehört auch in die Reihe der Cholsäuren, 
wie auch die Taurocholsäure, so daß als Folge der Verbindungen mit den Lipoiden 
auch eine Cholsäure frei werden kann, die die Eiweiße fällt.‘ 

In dieser Arbeit kam ich zu der Auffassung, daß die Reagine bei Lues wahr- 
scheinlich vom Hämoglobin, d.h. vom Globin abstammen und von ganz anderer 
Eigenschaften sind, als das auch bei Tuberkulose vorkommende labile Globulin, 
dadurch erklärt sich auch die große Spezifizität der Wassermannschen Reaktion; 
zu demselben Resultate kam auch Toourraine. An dieser Stelle möchte ich noch 
meinen innigsten Dank Herrn Prof. N.v. Jancsö aussprechen, da er mir er- 
möglichte, die Untersuchungen in seinem Laboratorium vorzunehmen. 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daß die Bonacorsische Aus- 
flockungsreaktion keine spezifische ist, denn sie entsteht nicht durch den spezi- 
fischen Tuberkulosebazillenextrakt, sondern durch Fällung mittels Cholesterin. 
Zur Diagnose einer aktiven Tuberkulose ist sie besser brauchbar, als die auf Kol- 
loidlabilität beruhenden Reaktionen, da sie mit der Sachs-Georgischen Reaktion 
parallel eingestellt eine gewisse Spezifizität besitzt. Die Grenzen der diagnostischen 
Verwendbarkeit sind ziemlich gering, denn sie läßt eben in differentialdiagnostisch 
schwierigen Fällen im Stich. Der Gebrauch von Wachsantigen ist vorteilhafter, 
die Herstellung ist das möglichst einfachste und die Resultate sind leichter 
ablesbar. 
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(Aus der Tuberkuloseheilanstalt der Stadt Stockholm bei Söderby.) 


Subakut verlaufende Oberlappenpneumonien von protrahiertem Verlauf 
und ihre Differentialdiagnose gegen Lungentuberkulose. 


Von 


J. Leffler, 
Oberarzt. 


(Eingegangen am 12. Juli 1924.) 


Es ist eine wohlbekannte Tatsache, daß die Stellung der Differentialdiagnose 
gegen Lungentuberkulose bei Pneumonien von einem bestimmten Typus, be- 
sonders in einer gewissen Phase ihrer Entwickelung, große Schwierigkeiten be- 
reiten kann, und diese Differentialdiagnose hat ja eine große praktische Bedeutung, 
vor allem bei einem protrahierten subakuten Krankheitsbild, wie es einerseits 
bei akuten Pneumonien vorkommt, deren Verlauf sich durch weitere Ausbreitung 
oder durch verspätete Resolution hinzieht, anderseits bei chronischen Pneu- 
monien im engeren Sinne. 

Nach Charcot und vielen späteren Verfassern, z. B. Staehelin, wären diese 
chronischen Pneumonien durch ihre Neigung zu weiterer Ausbreitung charakteri- 
siert. Selbstverständlich wird dieses progressive Krankheitsbild große diffe- 
rentialdiagnostische Schwierigkeiten gegen Lungentuberkulose bieten, und zwar 
in besonders hohem Grade in denjenigen Fällen, welche sich nicht sekundär an 
eine vorausgehende akute Pneumonie anschließen, sondern primär auftreten. 
Von dieser sehr seltenen klinischen Form, der sog. primären chronischen Pneu- 
monie, habe ich 2 Fälle beobachtet, von welchen der eine durch Sektion mit 
darauffolgender mikroskopischer Untersuchung verifiziert wurde, wobei auch 
das Fehlen von Bronchiektasien konstatiert werden konnte. Die Anamnese hatte 
bei diesem Patienten nur über leichte katarrhalische Symptome zu berichten. 
Ohne daß ausgesprochenere akute Krankheitssymptome vorausgegangen waren, 
zeigte der Fall dann physikalisch und röntgenologisch das Bild einer Broncho- 
pneumonie von geringer Ausbreitung, die später insofern einen bemerkenswerten 
Verlauf aufwies, als nahezu ?/, Jahr lang nur diese leicht katarrhalischen Sym- 
ptome bei normaler Temperatur mit vorzüglichem Allgemeinbefinden vorlagen, 
bevor seine progressive Tendenz sukzessive deutlicher hervorzutreten begann. 

In der Regel dürfte in derartigen Fällen erst eine langdauernde Beobachtung 
und konstantes Fehlen von Tuberkelbacillen im Sputum die Diagnose gegen 
tuberkulöse Pneumonie sicherstellen können, welch letztere ja durch mehrere 
Monate ohne Tuberkelbacillen im Auswurf verlaufen kann. 

Daß eine akute Pneumonie durch stetig fortschreitende Ausbreitung des 
akuten Prozesses einen subakuten protrahierten Verlauf erhält, kann wohl bei jeder 
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Art von Lugenentzündung vorkommen, geschieht aber ganz besonders bei ge- 
wissen Bronchopneumonien sowohl bei Kindern als bei Erwachsenen und am 
ausgesprochensten bei Grippepneumonien, bei miliaren Bronchopneumonien 
und bei den Wassermannschen Streptokokkenbronchopneumonien. 

Von diesen Typen dürften die Influenzapneumonien und die Pneumonien 
bei Kindern die häufigsten sein. Was die ersteren betrifft, so finden sich in ihrem 
bunten Bild oft gewisse klinische Eigentümlichkeiten, die ihre Unterscheidung 
von der Lungentuberkulose noch weiter erschweren. So fehlen nicht selten die 
für akute Pneumonie charakteristischen Krankheitszeichen, spez. Schüttelfrost 
und Stechen, und auch das rubiginöse Sputum. Anderseits kommen als ziemlich 
häufige Symptome blutige Sputa und vereinzelte Male eine wirkliche Lungen- 
blutung hinzu, schließlich nicht allzu selten Lokalisation im Oberlappen. Rönt- 
genologisch können sich bei Influenza eigentümliche, von der spez. Miliartuber- 
kulose äußerst schwer zu unterscheidende Krankheitsbilder in Form von Bronchio- 
litis obliterans oder in Form miliarer Brochopneumornien finden. Ietztere kommen 
indes auch bei anderer Ätiologie als Influenza vor. Wassermann und Finkler 
haben gewisse Streptokokken-Bronchopneumonien beschrieben, von einem oft 
auf den Oberlappen lokalisierten, gutartigen, nicht kontagiösen, aber durch Monate 
migrierenden Typus, die längere Zeit Schwierigkeiten in der Differentialdiagnose 
gegen Lungentuberkulose bereiten können. (Vgl. die schlechte Prognose bei der 
lobären Streptokokkenpneumonie Schröder u. a.) Als charakteristisch für den 
klinischen Verlauf werden ferner angegeben: Nachtschweiß, plötzliche und heftige 
Exazerbationen des Fiebers und hochgradige Ernährungsstörung. Differential- 
diagnostisch wertvoll ist der Befund von so gut wie in Reinkultur auftretenden 
Streptokokken im Sputum. 

Auch bei denjenigen akuten Pneumonien, deren protrahierter Verlauf durch 
verspätete Resolution resp. mehr weniger ausgesprochene Induration bedingt 
wird, kann die Diagnosenstellung schwer werden, besonders wenn das ursprüngliche 
akute Stadium ein wenig sicheres klinisches Bild aufgewiesen hatte. Auch wenn 
man in der Lage war, die vorausgegangene Pneumonie in einem solchen Fall 
klinisch zu verfolgen, kann ja die Differentiierung zwischen akuter und tuber- 
kulöser Pneumonie auf Schwierigkeiten stoßen, besonders wenn die bakterio- 
logische Sputum- oder Blutuntersuchung oder der Leukocytenstatus oder die 
röntgenologische Lungenuntersuchung keinen positiveren Ausschlag in die eine 
oder die andere Richtung ergeben hatten. 

Was für den klinischen Verlauf dieser retardierten Pneumonien bei Fehlen 
von Komplikationen speziell gegenüber einer tuberkulösen Pneumonie charakteri- 
stisch sein sollte, ist die Tendenz der subjektiven wie der objektiven Symptome 
zur Rückbildung. Besonders das Fieber verschwindet bei diesen Lungenent- 
zündungen meist ziemlich bald und in der Regel stellt sich in nicht allzulanger 
Zeit ein gutes Allgemeinbefinden ein. Bei der tuberkulösen Pneumonie, wenig- 
stens bei der vom lobären Typ, wird die Temperatur nach den Angaben der Lite- 
ratur bloß selten — nach meiner Erfahrung jedoch in einer nicht allzugeringen 
Zahl von Fällen — durch längere Zeit normal; ein gutes, relativ wenig beein- 
flußtes Allgemeinbefinden dürfte dagegen wohl nur in ganz vereinzelten Fällen 
wiedergewonnen werden. Wenn sich nicht im Zusammenhang mit der verzögerten 
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Resolution chronische Pneumonie im weiteren oder engeren Sinne ausbildet, 
was ja weniger gewöhnlich ist, bleiben die infiltrativen, physikalischen Ver- 
änderungen nicht allzulange bestehen, speziell nicht das Rasseln, dies natürlich 
unter der Voraussetzung, daß sich keine Bronchiektasien ausgebildet haben. 
Eine leichte Dämpfung scheint sich jedoch längere Zeit erhalten zu können 
(vgl. Fränkel u.a.). Die größeren tuberkulösen Pneumonien können dagegen 
bloß teilweise resorbiert werden. (Siehe z. B. Schröder.) 

Auch die röntgenologisch nachweisbaren Veränderungen scheinen bei den 
retardierten akuten Pneumonien im allgemeinen rasch und vollständig zu ver- 
schwinden, mitunter sind aber doch Wochen, ja Monate nach dem Verschwinden 
der physikalischen und überhaupt aller klinischen Symptome im Röntgenbild Reste 
einer abgelaufenen kruppösen Pneumonie in Form schleierig diffuser Trübung be- 
obachtet worden, gleichsam eine auffallend extrem ausgesprochene Verstärkung 
der normalen Lungenzeichnung und des Hilusschattens (de la Camps, Jürgens). 

Die Frage, wann indurative Prozesse bei verzögerter Resolution auftreten, 
dürfte nicht einheitlich beantwortet werden können; nach Fränkel kann man 
annehmen, daß dieser Prozeß in der Regel nach 3 Wochen begonnen hat. In 
diesem Zusammenhang dürfte es von Interesse sein, daß viele Verfasser (siehe 
z. B. Fränkel, Leichtenstern-Sticher) Fälle gesehen haben, bei welchen sich nach 
einer Pneumonie zurückgebliebene ausgebreitete infiltrative Prozesse nach Verlauf 
von mehreren Monaten zurückbildeten. Aufrecht hat nach einem 10 monatlichen 
Bestand solcher Veränderungen Restitutio ad integrum gesehen. Ferner hat 
Strauss in einer Arbeit „Über eigenartige Restbefunde nach Grippepneumonien“ 
Rückbleibsel nach Influenza-Lungenentzündungen beschrieben, welche in 
Form stark ausgesprochener infiltrativer Veränderungen nebst Rasseln und 
deutlichen röntgenologischen Veränderungen bis zu einem Jahr bestehen blieben, 
bevor sie sich zurückbildeten. Verfasser selbst hat eine röntgenologisch fest- 
gestellte pneumonische Totalinfiltration des linken Oberlappens sich nach min- 
destens 4 Monate Dauer vollständig zurückbilden sehen. 

Als besonders schwer zu sondernde Typen dieser retardierten Pneumonien 
sollen sich die Influenzapneumonien und, unabhängig von ihrer Ätiologie, die 
Oberlappenpneumonien erweisen, besonders weil in beiden Fällen das klinische 
Bild der ursprünglichen Pneumonie nicht selten bloß sehr vag hervortritt. 

Unter den differentialdiagnostischen Schwierigkeiten, die ich betreffs der 
verschiedenen hier beschriebenen Typen von subakuten Pneumonien protra- 
hierten Verlaufs andeutungsweise berührt habe, möchte ich speziell die Schwer- 
deutbarkeit der röntgenologischen Veränderungen für eine Unterscheidung von 
Tuberkulose hervorheben, namentlich bei solchen Veränderungen, die evtl. 
gleichzeitig mit dem Pneumoniebilde konstatierbar, die Auffassung über dessen 
Natur stützen könnten. Besonders wird darauf hingewiesen (Assmann u.a.), 
daß kleine scharf begrenzte Knoten, die nicht deutlich Kalkdichte aufweisen 
und keine für Tuberkulose besonders typische Anordnung haben, auch durch 
bronchiolitische Herde resp. kleine intrapulmonale Drüsen nicht tuberkulöser 
Natur hervorgerufen werden können. Mitunter kann die Differentialdiagnose 
trotz aller Mühe nicht vor mehrmonatlicher Beobachtung gestellt werden, und 
es müssen Tuberkulinproben vorgenommen werden. 
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Außer diesen hier skizzierten Formen subakut verlaufender Lungenentzün- 
dungen war ich nun in der Lage einen Typ von durch verspätete Resolution 
protrahierter Pneumonie zu beobachten, dessen klinisches Bild bisher nicht in 
deutlicher Weise in der Literatur angegeben war. Dasselbe weist aber früher be- 
schriebenen Typen gegenüber eine gewisse klinische Selbständigkeit auf und 
erhält sowohl durch die Lokalisation als auch durch gewisse andere klinische 
Eigentümlichkeiten eine sehr große Ähnlichkeit mit Lungentuberkulose. 

Es handelt sich hier um Fälle subakuter Oberlappenpneumonien, die unter 
auffällig schwachen subjektiven und objektiven Krankheitssymptomen auf- 
treten, und bei welchen die Diagnose Pneumonie erst sicherer gestellt werden 
konnte, nachdem sie wiederholt in genaue klinische Beobachtung genommen 
worden waren. Eigentümlich und charakteristisch war jedoch für diese Fälle 
der weitere Verlauf: Ohne daß die Fälle durch ausgesprochene infiltrative Ver- 
änderungen deutlichere Zeichen einer Induration aufwiesen, blieb an der Spitze 
resp. in den oberen Lungenpartien längere Zeit deutlich vernehmbares hartes 
Rasseln zurück, das sich nach Husten steigerte. Sie wiesen also nebst diesem 
Rasseln bloß leichtere Dämpfungen und Atmungsveränderungen auf, bei Fehlen 
oder bloß kurzem Vorhandensein von sicheren röntgenologischen Veränderungen 
jenes Aussehens, das früher als charakteristisch für Pneumonien in Lösung be- 
schrieben worden. Erst nach Verlauf von vielen Monaten, ja bis zu einem Jahre 
sind die Rasselgeräusche und die übrigen physikalischen Veränderungen ver- 
schwunden, und nur durch diesen klinischen Verlauf im Verein mit negativer 
Reaktion auf 10 mg Alttuberkulin bei wiederholter subkutaner Verabreichung 
konnte die Differentialdiagnose gegen Lungentuberkulose mit voller Sicherheit 
festgestellt werden. 

Einer näheren Erörterung über die klinische Selbständigkeit dieses Ver- 
laufstypus und sein Interesse vom Standpunkt der Differentialdiagnose gegen 
Lungentuberkulose schicke ich eine Beschreibung der fraglichen Fälle voraus. 


Fall 1 betrifft einen 24jährigen Mann, der mich wegen Hustens und allgemeinen Krank- 
heitsgefühls aufgesucht hatte. Keine hereditäre Belastung für Tbce. Vor 2 Jahren Influenza 
ohne Lungenkomplikationen. Seit mehreren Jahren mehrmals durch längere Zeit trockener 
Husten, sonst gesund. Seit etwa 2 Wochen Husten mit spärlichem schleimigem Auswurf. 
Seit einigen Tagen Zunahme des Hustens, allgemeines Krankheitsgefühl, leichtes Frösteln und 
etwas Stechen in der linken Schultergegend, geht weiter seiner Arbeit als Heizer nach. Bei 
physikalischer Untersuchung leichtes Nachschleppen der linken Lunge, mittelstarke Dämpfung 
und abgeschwächtes Atmen hinten oben bis zur Mitte der Scapula und vorne nach abwärts 
bis zur 3. Rippe, ferner ziemlich spärlich mittelgroße halbharte Rasselgeräusche in der F. scl. 
und ssp.; im I. Int. ziemlich zahlreiche, etwas härtere Rasselgeräusche von krepitierendem 
Charakter. 


Ich ließ den Patienten das Bett hüten. Bei meinem Besuch 3 Tage später konnte ich 
konstatieren, daß keine anderen, ausgesprochenefen Symptome hinzugekommen waren, 
und daß ungefähr die gleichen objektiven Erscheinungen vorlagen. Er hatte im ganzen 
1!/, Wochen Fieber, die erste Woche um 38° oder etwas darüber als Abendtemperatur. 
3 Wochen nach Beginn der Erkrankung fühlt sich Pat. ganz wohl, hat nur etwas Husten 
und Müdigkeitsgefühl. Es sind die gleichen physikalischen Veränderungen zu beobachten, 
abgeschen davon. daß jetzt nur im I. und II. linken Int. ziemlich spärliche mittelgroße 
halbharte Rasselgeräusche zu hören sind. Röntgenaufnahme zeigt jetzt hauptsächlich 
zwischen C; und Cir sin. eine schleierige diffuse Verdichtung von einer etwas rundlichen 
und keilförmigen Konfiguration mit unscharfen Grenzen, die Spitze gegen den Hilus gewendet, 
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in dessen Nähe sich eine Anzahl etwas unscharf sichtbare fleckige und streifige Verdichtungen 
längs der Bronchienzeichnung finden. 

5 Wochen nach der Erkrankung wird der Pat. zur Beobachtung in die Heilanstalt 
Söderby aufgenommen. Er weist jetzt nur recht spärliche harte Rasselgeräusche in der F.scl. 
und im Int. I auf, und während der nächsten Wochen aufgenommene Röntgenbilder zeigen 
eine sukzessive verringerte Ausdehnung der schleierigen diffusen Verdichtung, wobei in 
deren Zentrum ein lichter runder Fleck auftritt, der als gleichzeitige Resorption von innen 
her aufgefaßt wird. Vorgenommene Tuberkulin-Probeinjektion gibt ein negatives Resultat, 
auch bei wiederholter Einspritzung von 10 mg Alttuberkulin. Bei der Entlassung nach 
5wöchigem Spitalsaufenthalt, also 2!/, Monate nach Beginn der Erkrankung, weist Pat. 
nebst etwas pfeifenden Rhonchi ungefähr denselben physikalischen Befund auf; bei der 
Röntgenuntersuchung aber findet sich auf der linken Lunge zwischen Cry und Cı nur eine 
Anzahl unscharf sichtbarer fleckiger und streifiger Verdichtungen längs der Bronchien- 
schatten. 

Nach 4 resp. 5 Monaten vom Beginn der Erkrankung erscheint Pat. zu einer neuer- 
lichen Untersuchung. Beide Male wird im Vergleich zu den früheren Untersuchungen eine 
Vermehrung der Rasselgeräusche konstatiert. So hört man nun im Int. I und II ziemlich 
zahlreiche mittelgroße, harte Rasselgeräusche. Die Röntgenplatte weist dasselbe Bild auf 
wie das letzte Mal. Erst nach einem weiteren Halbjahr stellt sich Pat. wieder vor; jetzt 
sind jedoch bei zwei Untersuchungen keine sicheren physikalischen Symptome zu kon- 
statieren und röntgenologisch ergeben sich dieselben unsicheren Veränderungen wie früher. 
Wassermann neg. Pat. ist jetzt nach 3 Jahren weiter völlig gesund und ohne sichere physi- 
kalische Veränderungen. 


Im Fall 2 handelte es sich um einen 40 jährigen Geschäftsmann mit starker tuberkulöser 
Belastung. Seit mehreren Jahren deutliche Atemnot bei Treppensteigen, aber Pat. ist sehr 
korpulent und besitzt auch eine gewisse Disposition zu Lungenkatarrhen. Etwa vor 1 Jahr 
wahrscheinlich Influenza. Zur Zeit seines ersten Besuches war Pat. seit 1 Woche von starkem 
Husten mit eitrigem Auswurf belästigt. Er hatte wahrscheinlich Fieber gehabt, war aber 
außer Bett gewesen, wenn er auch nicht in Arbeit ging. Bei der Untersuchung mäßige Dyspnöe 
und Fieber von 38°, Allgemeinzustand nicht nennenswert beeinflußt. Die rechte Lunge 
schleppt nach, mittelstarke Dämpfung und etwas abgeschwächtes Atmen vorne unten bis 
Ctv und hinten bis M, ferner zahlreiche feuchte Rasselgeräusche unterhalb des Ang. dx. Seitens 
der übrigen Organe nichts Bemerkenswertes. 

Nachdem ich ihm Bettruhe angeraten, wird Pat. nach 4 Tagen einer neuerlichen Unter- 
suchung unterzogen und weist nun außer dem oben erwähnten physikalischen Befund eine 
merklich verstärkte Bronchophonie im Int. I dx. auf, ferner hier wie in der F. scl. und ssp. 
ziemlich zahlreiche feinere halbharte Rasselgeräusche, außerdem starkes Nachschleppen der 
rechten Lunge. In den ersten 2 Tagen Fieber mit Maximaltemperatur bis 38,5°, dann 
lytischer Abfall, in der ersten Woche jedoch die Abendtemperaturen im allgemeinen nicht 
unter 38°, erst nach weiteren 2 Wochen Subfebrilität völlige normale Temperatur. Während 
der ganzen Dauer der Erkrankung außer dem Husten mit eitrigem Auswurf ohne Tuberkel- 
bacillen keine nennenswerten Krankheitserscheinungen. Nach 4 Wochen, vom Erkrankungs- 
beginn gerechnet, sind die feuchten Rasselgeräusche unterhalb des Ang. dx. verschwunden, 
das Rasseln an der Spitze zeigt sich dagegen auf einem größeren Gebiet, nahezu bis zur Mitte 
der Scapula hinab. 

Bei Rückkehr des Patienten nach einem Landaufenthalt von 2 Monaten ist noch etwas 
Husten vorhanden, aber jetzt mit schleimigem Auswurf, Rasselgeräusche: im Int. I und Int. II 
dx. ziemlich zahlreich, mittelgroß, hart, deutlich vermehrt nach Husten. Eine jetzt auf- 
genommene Röntgenplatte zeigt keine sicheren Veränderungen, und eine wiederholte sub- 
cutane Injektion von 10 mg Alttuberkulin ergibt keine Reaktion. Nach 2 Wochen nahm der 
Pat. seine Arbeit wieder auf, aber noch 10 Monate nach der Erkrankung konnte Rasseln, 
ungefähr vom selben Typ und von derselben Ausbreitung konstatiert werden wie früher; 
die Dämpfung scheint weniger ausgesprochen. Wassermann negativ. 

Bei 3 resp. 4 Monate später vorgenommenen Untersuchungen konnten keine Rassel- 
geräusche mehr nachgewiesen werden, nur leichte Dämpfung und Abschwächung des Atmungs- 
geräusches auf der oberen Lungenpartie rechts, ferner etwas Nachschleppen. Pat. ist jetzt, 
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nach 4 Jahren weiter gesund, physikalisch nur eine leichte Dämpfung an der Spitze. Hatte 
nur einmal eine ausgesprochenere Bronchitis. 


Fall3. 7jähriges Mädchen mit starker Tbc.-Heredität. Aufnahme auf meine Ab- 
teilung am Krankenhaus Söderby unter der Diagnose Tbc. pulm. stad. I einen Monat nach 
der Untersuchung auf der Tbec.-Fürsorgestation der Stadt Stockholm. 3 Monate früher hatte 
sie Erythema nodosum und lag etwa 2 Wochen unter Fieber, Stechen und Husten zu Bett. 
In den letzten Wochen vor der Aufnahme war der Zustand der Patientin merklich schlechter, 
starker Husten und allgemeines Krankheitsgefühl, so daß sie manche Tage das Bett hüten 
mußte. Temperatur nicht gemessen. Bei der Aufnahme machte Pat. einen ausgesprochen 
kranken Eindruck und bekommt bei der Untersuchung deutliche Atemnot. Diazor. neg., 
Puls 110—120. Positive Intracutanreaktion sowohl auf humanes als bovines Tuberkulin 
in der Dosis von 0,lmg. Physikalisch weist sie sichere D. und Atmungsveränderungen 
über der ganzen linken Lunge auf, oben starke Dämpfung, im Int. I und Int. II scharfes 
bronchiales Atmen, ziemlich zahlreiche, mittelgroße harte Rasselgeräusche über der ganzen 
Lunge. Die Röntgenplatte zeigt eine diffuse Verdichtung von mäßigem Dichtegrad, die 
das ganze linke Lungenfeld umfaßt, ferner einen pflaumengroßen rundlichen Hilusschatten 
im rechten Hilus. 

Die ersten 10 Wochen unregelmäßiges Fieber bis 38° als Abendtemperatur, ab und 
zu jedoch einzelne Gipfel bis 39°; die erste Temperatursteigerung in dieser Höhe erst am 
5. Tage des Spitalsaufenthaltes. Nach Ablauf dieser 10 Wochen völlig normale Temperatur, 
Allgemeinzustand wesentlich besser, das Körpergewicht nimmt zu, Dyspnöe und Husten 
beträchtlich vermindert. Unter solchen Umständen wurde eine Tuberkulinprobe vor- 
genommen, wobei sich zeigt, daß die Pat. auf subcutane Injektion von 5 mg Alttuberkulin 
nicht reagiert. Als Pat. nach einer fieberfreien Zeit von 6 Wochen, 4 Monate nach der Auf- 
nahme, auf eigenes Begehren gegen unseren Rat das Krankenhaus verläßt, liegen fast die 
gleichen physikalischen Verhältnisse vor, nur daß die diffuse Verdichtung oberhalb Cry sin. 
wahrscheinlich etwas an Intensität zugenommen hat. 

Abgesehen von etwas Husten befand sich Pat. dann recht gut. 8 Monate nach Kon- 
statierung der Pneumonie vorgenommene Untersuchungen weisen indes immer noch leichte 
Dämpfungs- und Atmungsveränderungen über dem linken Oberlappen auf, ferner ziemlich 
spärliche, mittelgroße, harte Rasselgeräusche, vermehrt nach Husten, vorne in der F. scl. 
und nach abwärts bis Cıv. 1!/, Jahre nach der Erkrankung zeigt die Untersuchung jedoch 
normale physikalische Verhältnisse bis auf eine leichte Dämpfung und Nachschleppen der 
linken Spitze, wie auch etwas spätere Röntgenaufnahmen keine sicheren Veränderungen 
zeigen, abgesehen von einer Anzahl kalkdichter Flecken im rechten Hilus und einen sehr 
dünnen, nabezu homogenen Schatten medial im linken Lungenfeld vom Hilus nach aufwärts 
bis zur 1. Rippe. Patientin ist nach 5jähriger Beobachtung weiter gesund. 


Mit den hier geschilderten Fällen sollte gezeigt werden, daß in der oberen 
Lungenpartie lokalisiertes Rasseln nach einer abgelaufenen akuten Pneumonie, 
die hier ihren Sitz gehabt, lange bestehen bleiben kann (in den beschriebenen 
Fällen mindestens 5 resp. 8 und 10 Monate lang), ohne daß das vorliegende kli- 
nische Bild durch stärkere Infiltrationssymptome bei physikalischer oder rönt- 
genologischer Untersuchung Anhaltspunkte für die Diagnose einer protrahierten 
Pneumonie gibt. Dazu kommt, daß das vorausgegangene subjektive Symptomen- 
bild besonders in den beiden ersten Fällen so auffallend leicht war, daß es keine 
sicheren Anhaltspunkte für eine vorhergehende akute Pneumonie gab. 

Wären die Fälle nur in einem Zeitpunkt zur Untersuchung gekommen, da 
die akuteren Symptome schon abgeklungen waren, und wären sie bloß durch eine 
kürzere Zeit während des Fortbestehens der Rasselphänomene in Beobachtung 
gewesen, so hätten sich sicherlich große Schwierigkeiten für die Stellung der 
Diagnose, besonders gegen Lungentuberkulose ergeben, sofern die Tuberkulin- 
probe nicht wie bei den vorliegenden Fällen negatives Resultat gegeben hätte. 
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Es handelt sich bei den beschriebenen Fällen allerdings um solche, die besonders 
ausgewählt sind, weil sie einerseits die Schwierigkeiten für die Stellung der Diffe- 
rentialdiagnose zeigen, anderseits aber doch diese Schwierigkeiten ganz über- 
winden lassen. 

In einigen anderen gleichartigen Fällen, die ich beobachtet, ließ sich Lungen- 
tuberkulose jedoch aus verschiedenen Gründen nicht mit größerer Sicherheit 
ausschließen; in wieder anderen Fällen lag außerdem Lungentuberkulose daneben 
deutlich vor. Demgegenüber konnte ich in 2 Fällen das Zurückbleiben von Rasseln 
auf einer Lungenspitze durch 2 Monate nach einer vorausgegangenen Spitzen- 
pneumonie konstatieren, wo diese aber durch ein typisches Symptomenbild 
völlig klar gewesen war. 

Sucht man nach einer Erklärung für diese Rasselphänomene, so ist man 
natürlich auf hypothetische Annahmen angewiesen. Was die obenerwähnten, 
mitunter nach einer Pneumonie zurückbleibenden röntgenologischen Verände- 
rungen betrifft, so wurden diese auf verschiedene Weise gedeutet, als Lymph- 
stauungen oder aber als Atelektasen, von manchen als kleinere indurative Pro- 
zesse. Die beiden letztgenannten Auffassungen sind (nach Assmann) anatomisch 
verifiziert. 

Die in diesen Fällen so lange Zeit fortbestehenden Rasselgeräusche dürften 
wohl auf leichtere indurative Prozesse zurückzuführen sein. Gegen einen pleu- 
ritischen Ursprung spricht hier ja der deutliche Rasselcharakter der Geräusche, 
gegen Bronchiektasie das Fehlen von Symptomen für Bronchialerweiterungen, 
auch im weiteren Verlauf, und das Fehlen von Anzeichen für solche im Röntgen- 
bilde. Wenngleich also indurative Prozesse als Ursache dieser Rasselgeräusche 
zu betrachten sind, dürfte gerade das schwache Hervortreten dieser Phänomene 
solchen Fällen eine gewisse klinische Selbständigkeit verleihen, sowohl gegenüber 
dem gewöhnlichen Typus der protrahierten Pneumonie als gegenüber der chroni- 
schen Pneumonie im weiteren oder engeren Sinne, welche Prozesse ja sämtlich 
physikalisch wie röntgenologisch deutliche Symptome von Lungeninfiltration 
geben. 

Daß ein längeres Bestehenbleiben von Rasseln nach abgelaufener Pneumonie 
keineswegs gewöhnlich ist, unterliegt keinem Zweifel und geht ja auch aus der 
Literatur hervor (vgl. darüber z.B. de la Camp). Fränkel behauptet bei Er- 
örterung der Differentialdiagnose zwischen retardierter Pneumonie an der Spitze 
und Lungentuberkulose, daß zurückbleibende Rasselgeräusche für Tuberkulose 
sprächen. Es ist ja auch bis zu einem gewissen Grad klinisch herkömmlich, 
konstante, harte, in der Spitzengegend lokalisierte Rasselgeräusche als ganz 
besonders für Lungentuberkulose sprechend zu betrachten (Breche im Hand- 
buch der Tuberkulose u. a.), wenn nicht gleichzeitig gewisse Krankheiten (speziell 
Herzfehler, Bronchiektasien usw.) oder andere klinische Faktoren vorliegen, 
welche das Symptom erklären können. In Analogie damit wurde für die Lungen- 
spitzenveränderungen bei Herzfehlern gerade vom differentialdiagnostischen 
Gesichtspunkt eine gewisse klinische Selbständigkeit gegenüber andern stauungs- 
indurativen Lungenphänomenen geltend gemacht (vgl. Hedenius, Tillman u. a.). 

Was den hier geschilderten Typus von Fällen betrifft, mit ihren geringeren 
physikalischen Resterscheinungen nach Pneumonien, aber mit negativen Rönt- 
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genbildern, so wäre in diesem Zusammenhang ganz besonders hervorzuheben, 
daß gewisse Fälle von Spitzentuberkulose im Frühstadium keine deutlichen 
Röntgenveränderungen aufweisen. 

Ein Umstand, dessen Hervorhebung hier am Platz sein dürfte, da er die Be- 
deutung dieser Fälle noch mehr hervortreten läßt, ist die Tatsache, daß Pneu 
monien mit Lokalisation im Oberlappen keineswegs so selten sind, bei Kindern 
30%, (nach Holt), bei Erwachsenen 16% (nach Fränkel) resp. 12% (nach Aufrecht); 
nach de la Camp rechter Oberlappen 10,2%, linker Oberlappen 1,8%, durchwegs 
in Prozenten der Anzahl sämtlicher Pneumonien berechnet. 

Nicht nur Bronchopneumonien, sondern auch kruppöse Pneumonien mit 
dieser Lokalisation können unabhängig von ihrer Ätiologie einen ausgesprochen 
schleichenden Verlauf haben, wodurch gleichfalls anamnestisch eine gewisse Ähn- 
lichkeit mit Lungentuberkulose entstehen kann. Ferner kann auch Husten und 
Auswurf nahezu fehlen, und ganz besonders häufig ist das Fehlen von Bronchial- 
atmen, all dies nach Aufrecht u.a. 

Betreffs der Ätiologie der Bronchopneumonien mit Oberlappenlokalisation 
bei Erwachsenen hätte man nach der Behauptung gewisser Verfasser (z. B. 
Tendeloo) — sofern nicht Influenza oder Typhus vorläge — in hohem Grade 
mit dem gleichzeitigen Vorhandensein tuberkulöser Veränderungen oder minde- 
stens mit einer latenten tuberkulösen Infektion zu rechnen. Einerseits haben 
indes mehrere größere Statistiken die relative Seltenheit akuter Pneumonien 
bei Lungentuberkulose nachgewiesen. Anderseits ist eine latente Tuberkulose 
vom diagnostischen Standpunkt oft äußerst schwer bestimmbar und auch beim 
Vorliegen einer solchen hat eine hinzustoßende akute Pneumonie ven diesem 
Typus ein ganz anderes klinisches Bild und eine ganz andere klinische Bedeutung 
als eine wirkliche tuberkulöse Manifestation in den Lungen. 

Mein Fall Nr. 3 zeigt z. B. gleichzeitig das Vorhandensein von Drüsentuber- 
kulose und, wie oben erwähnt, habe ich ähnliche Pneumoniereste auch bei 
Fällen mit sicherer Lungentuberkulose beobachtet und ebenso bei Fällen, wo 
Tuberkulose aus verschiedenen Gründen nicht ausgeschlossen werden konnte. 
In den andern beiden hier beschriebenen Fällen dürfte Tuberkulose in Anbetracht 
der früher vorgebrachten Gesichtspunkte aus praktisch klinischen Gründen aus- 
geschlossen werden können. Besonders wird eine negative Reaktion auf Tuber- 
kulin in der wiederholten Dosis von 10 mg eine ausgesprochene tuberkulöse 
Manifestation in den Lungen wohl ausschließen. 

Endlich wäre hervorzuheben, daß in den von mir beschriebenen Fällen keine 
Anhaltspunkte für eine Influenzainfektion vorlagen, sowie daß das klinische Bild 
bei ihnen in keinerlei Weise für ein luetisches Lungenleiden spricht. 

Als Zusammenfassung der klinischen Schlußsätze, zu welchen die hier vor- 
gelegten Beobachtungen berechtigen, möchte ich folgendes anführen. Bei Vor- 
handensein bloß leichter physikalischer Veränderungen nebst Rasseln — selbst 
bei Spitzenlokalisation — und bei gleichzeitigem Fehlen von röntgenologischen 
Veränderungen oder wenigstens von solchen, die deutlicher für Tuberkulose 
sprechen, muß man die Möglichkeit von Resten nach einer Pneumonie erwägen. 
Wenn außerdem ein akutes Krankheitsbild vorlag und anamnestische Angaben 
fehlen, die stärker für eine Tuberkulose sprechen, so erhöht sich ja die Wahr- 
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scheinlichkeit obiger Annahme, und es wird eine länger fortgesetzte Beobachtung 
zur Diagnosenstellung notwendig, falls nicht, wie in den hier beschriebenen 
Fällen, eine negative Reaktion bei subcutaner Verabreichung von Tuberkulin 
in der Dosis von 10 mg erhalten wird. Wenn überdies die Anamnese derart ist, 
daß sie deutlich für eine vorausgegangene akute Pneumonie spricht, und noch mehr 
beim Vorhandensein röntgenologischer Veränderungen, die für eine in Resorption 
begriffene Pneumonie charakteristisch sind, dürfte diese Diagnose auf Pneu- 
moniereste auch bei positiver Tuberkulinreaktion berechtigt sein. Eine genaue 
Untersuchung behufs Ausschließung von Tuberkulose ist natürlich bei allen 
diesen Fällen unbedingt geboten. 
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(Aus der Med. Klinik — Prof. Brauer — und dem Immunitätsinstitut — Prof. Much — 
der Hamburgischen Universität, Eppendorfer Krankenhaus.) 


Abgestimmte Reizsteigerung durch Lipoide. 
Von 


Dr. Arift Ismet, 


Stabsarzt der türkischen Armee. 
(Mit 4 Abbildungen im Text. 


(Eingegangen am 17. Juli 1924.) 


Much hat zuerst auf die Bedeutung der Lipoide im immunbiologischen 
Geschehen hingewiesen und erst kürzlich eine Zusammenfassung der Fragen 
und Ergebnisse dieses Gebietes gegeben. Er schreibt darin etwa folgendes: 

Die Wichtigkeit der Lipoide für den Lebenshaushalt (Stoffwechsel) ist 
längst erkannt. Aber leider stellt sich hier der Wissenschaft ein großes Hindernis 
entgegen, das zuallererst angegriffen werden müßte: nämlich der Einblick in 
den Lipoidstoffwechsel. Ohne diesen ist eine mathematische Überprüfung sehr 
schwer. Und leider ist ja der Einblick in den Aufbau der Lipoide selbst noch 
viel zu schwach, als daß hier in kurzer Zeit die Aufgabe gelöst werden könnte. 
Daß Abspaltungs- oder Aufbauverbindungen von der Art der Fettsäuren mit 
den Lipoiden zusammenhängen und im gesunden wie auch im krankhaften 
Lebensgeschehen eine ganz bedeutende Rolle spielen, ist so gut wie ausgemacht. 

Bedeutsame Fortschritte brachten jüngst in Holland Forschungen, wo auch 
meine Antilipoide voll bestätigt wurden. Bolt und Heeres zeigten, allerdings vor- 
erst nur im Tierversuch, daß die gesunde Verrichtung der Leber abhängig ist 
von Lipoiden in der Durchströmungsflüssigkeit, und daß Lecithin mit gallen- 
sauren Salzen äußerst beständige Verbindungen eingeht, die seine Resorptions- 
formel darstellen könnten. Die gallensauren Salze wirken als Ausziehungs- und 
Beförderungsmittel der Nahrungslipoide. 

So erklären sich vielleicht die grundlegenden Versuche von E. Fraenkel 
und Much über die Immunisierung mit Galle. Sie waren ja die ersten, denen eine 
unabgestimmte Immunisierung gelang. 

Wir sind zur Zeit also darauf angewiesen, diesem Problem nachzugehen 
und einstweilen unsere Schlüsse teils mit den Mitteln der Immunitätswissenschaft, 
teils aus dem klinischen Erfolg oder Mißerfolg zu ziehen. 

Daß die Lipoidbewegungen für die Heilung der Tuberkulose die wichtigsten 
und ausschlaggebenden sind, hat Drügg auf diese Art einwandfrei nachgewiesen, 
und er hat zugleich mustergültig gezeigt, wie man auf diesem mittelbaren Wege 
sicher zum Ziel kommen kann. Schließlich sind ja alle unsere wichtigsten Er- 
kenntnisse mittelbar gewonnen und gewinnbar. 
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Die Verwertbarkeit der biologischen Verfahren für die Überprüfung der 
Lipoidbewegungen im gesunden und kranken Körper muß weiterhin studiert 
werden. Much hat sich 2 Jahre eingehend damit beschäftigt und ist vor allem durch 
die gefundene Lösbarkeit der Lipoidfette sehr viel weiter gekommen. Die Wege 
sind entschieden gewiesen, aber die Zeit ist natürlich viel zu kurz für ein Urteil. 
Und Interesse und Mitarbeit sind in unserer durch Spezialismus verarmten Zeit 
zu gering. Jedenfalls kann das klinische Urteil wohl den Enderfolg maßgebend 
beurteilen, aber die Führung auf dem Wege muß die biologische Überprüfung 
Hand in Hand mit der klinischen übernehmen. 

Daß eine Lipoidzufuhrtherapie schon für sich allein ausgezeichnete Erfolge 
haben kann, lehren die Veröffentlichungen, Urteile aus berufenem Munde und 
eigene Erfahrungen mit dem bekannten Präparat Promonta. Wenn dieses 
Mittel alle anderen durch den Darm zugeleiteten Lipoide in den Schatten 
stellt und fast einen Siegeslauf angetreten hat, so führt die Frage nach dem 
Warum schon nahe heran an den Kern der Lipoidfrage überhaupt. Denn bei‘ 
kaum einem anderen lebenswichtigen Stoffe kommt es so sehr auf den 
chemisch-physikalischen Zustand an wie bei den Lipoiden. Das hatten uns ja 
mit zeitraubender Deutlichkeit die Studien über Antilipoide gelehrt. Man muß 
sich vor Augen halten, daß die Lipoide ?n der Zelle gelöst sind. Wir aber ver- 
wendeten bisher für die Außer-Darm-Aufnahme grobdisperse Aufschwemmungen, 
die für das Zellaboratorium etwas völlig Fremdes bedeuteten. Und für die 
Darmeinverleibung besaßen wir Präparate, die weitgehend abgebaut werden 
mußten, um noch irgendwie nützlich sein zu können, die aber dadurch der 
biologischen Lipoideigenschaften beraubt wurden. Hat schon für die Darm- 
aufnahme der Dispersionsgrad, oder sagen wir die Dispersionsart, ausschlag- 
gebende Bedeutung, so noch viel mehr für die AußerDarm-Aufnahme. Erst 
seit es uns gelungen ist, anstatt der Lipoidaufschwemmung eine Lipordlösung 
herzustellen, ist Lipoidforschung wie Lipoidtherapie auf eine sichere Grund- 
lage gestellt worden. Das gilt für die abgestimmte wie für die unabgestimmte 
Lipoidreiztherapie. 

Soweit aus den Ausführungen Muchs. Nachdem die einfacheren Probleme 
weitgehend gefaßt und verfolgt waren, war es für weitere Forschungen not- 
wendig, zu erfahren, ob ein Lipoidzusatz die Reizfähigkeit bestimmter Stoffe 
vermehren oder im Gegenteil vermindern kann. Diese Frage ist für das bio- 
logische Geschehen von geradezu grundlegender Wichtigkeit aus Gründen, die Herr 
Prof. Much an anderer Stelle auseinandersetzen wird. Herr Prof. Much betraute 
mich mit der Ausführung eines vorläufigen Programms. 

Da die Ergebnisse so auffällig sind, sollen sie schon jetzt kurz mitgeteilt 
werden, zumal da sich hundert andere Versuchsanordnungen daraus ergeben die 
wir allein nicht durchführen können. 

Für die Versuche diente uns ein von Dr. Haim hergestelltes Lipoid: Men- 
schenhirn wurde von Blut und Hirnhäuten gereinigt und getrocknet. Die trockene 
Hirnmasse wurde mit kaltem Aceton übergossen (21 Aceton auf 250 g) und unter 
ständigem Schütteln 24 Stunden lang ausgezogen. Nach dem Filtrieren wurde 
der Rückstand mit 21 Äther ausgezogen, der Auszug eingeengt, bis der letzte 
Rest des Äthers verdunstet war. Er erhielt dann eine zähe, rotbraune, fettigc 


662 A. Ismet: 


Masse. Hiervon wurde 1 Teil mit absolutem Alkohol im Verhältnis 1:10 
gemischt und unter Erwärmen in Lösung gebracht, soweit dies möglich war. 
Benutzt wurde eine 0,5%, ige Lösung, die von Much nach einem besonderen Ver- 
fahren hergestellt wurde. Dieses Verfahren ermöglicht eine fast klare Lösung 
der Lipoide in einer zelldisperser Form. Diese zelldisperse Form ist ja nach 
Much das wichtigste Erfordernis und der Grund der Erfolge, wie dies oben aus- 
geführt wurde. 

Die Versuche wurden so vorgenommen, daß Tuberkulin und die Partigene 
in den höchsten in der Klinik gebrauchten Verdünnungen mit der Lipoidlösung 
gemischt wurden. 

Zum Vergleich dienen die 1:1 mit physiologischer Kochsalzlösung ver- 
dünnten Tuberkuline und Partigene und das ebenfalls 1 : 1 verdünnte Lipoid. 

Mit dieser Flüssigkeit wurden Quaddelimpfungen an den Patienten der 
Brauerschen Tuberkuloseabteilung vorgenommen und an mir selbst, der ich 
gesund bin. Es wurden entweder alle Quaddeln auf einem einzigen Arm (Ober- 
und Unterarm) angelegt oder auf beiden. 

Die Lösungen wurden 3 verschiedenen Einflüssen vor der Einspritzung aus- 
gesetzt. Es war nicht möglich, diese alle an den gleichen Kranken zu prüfen, 
nur an mir selbst konnte ich alle 3 Reihen prüfen. Die Quaddeln wurden streng 
in der Haut angelegt und auf eine Gleichmäßigkeit in der Größe besonderes 
Gewicht gelegt. 

Bei der ersten Versuchsreihe wurden die Lösungen nach der Mischung, 
vor Sonne geschützt, bei Zimmertemperatur und Tageslicht 5 Stunden gehalten 
und dann zur Einspritzung benutzt. 

Bei der 2. Reihe wurden die Mischungen verwandt, nachdem sie 21/, Stunden 
im vollen Sonnenlicht (Ende Juni) gestanden hatten. 

Bei der 3. Reihe wurden die Mischungen !/, Stunde lang mit Röntgenstrahlen 
beschickt (Prof. Lorey: !/, Stunde bei 50 cm Entfernung von oben und unten, 
ohne Filter. Neo-Intensiv-Reformapparat 190 Kilovolt, 2 Milliampere). 

Bei der Ablesung war es wegen starker Hofbildung nicht immer leicht, eine 
genaue Bezeichnung zu finden; wir zogen es daher vor, nur die eigentliche Papel- 
größe durch Kreuze zu bezeichnen und den entzündlichen Hof (Rötung) beson- 
ders zu bezeichnen. Die Ablesungen fanden täglich statt. 

Im folgenden werden einige Ablesungen bei den verschiedenen Kranken 
zusammengestellt. 
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l. Betrachten wir zunächst das Alt-Tuberkulin. Dieses wurde angewandt 
1:2000. Wurde es mit der Lipoidlösung gemischt, so fand sich in 10 Fällen eine 
ausgesprochene Steigerung der Reaktion. In einem Falle war kein Unterschied. 
In 2 Fällen war sogar eine Abschwächung der Quaddel Tb + Lipoid gegenüber 
dem Tuberkulin allein festzustellen. Von diesen beiden Fällen (Abschwächung 
statt der Steigerung) zeigte ein Fall zwei eitrige Pusteln bei der mit Tuberkulin 
allein angelegten Quaddel (verursacht durch einen Staphylokokkus), die eine 
gewisse Steigerung des entzündlichen Vorganges bewirkten. Dieser Fall scheidet 
also für das Urteil aus. Bei dem anderen Fall war auch nur bei den ersten 
3 Ablesungen ein Unterschied zugunsten des Tuberkulins allein festzustellen, 
vom 4. Tage an ging die Stärke der Reaktionen parallel. 

Die Partigene wurden in folgenden Mengenverhältnissen benutzt: 

A 1 : 100 000 

F 1: 10000 

N l: 1000 

2. Bei den Reizantworten nach A + Lipoid war in 10 Fällen eine deutliche 
Steigerung gegenüber dem Partigen allein vorhanden, in 2 Fällen war kein Unter 
schied feststellbar. 

3. Bei F war die Verstärkung der Reizantwort durch das Lipoid ebenfalls 
in 10 Fällen deutlich, in einem Fall war kein Unterschied; in einem war eine 
Abschwächung vorhanden. 

4. Die Reizantwort auf N war bei allen Fällen durch das Lipoid gesteigert, 
unabhängig von der Person und der Vorbehandlung der Stoffe. Die beistehende 
Tabelle gibt diese Verhältnisse wieder. 


Tabelle II. 


Durch Zusatz von Lipoid trat ein: 
Steigerung Gleichheit Abschwächung 


Eb- 35: 2206, ae we 9 l 2 
Da. ne ee 10 2 

Br ine an I ee a Are er a 10 1 1 
N, ee a 12 


Die Antwort auf das Lipoid allein war nur in einigen Fällen stärker aus- 
geprägt, bei den meisten Patienten war schon am 3. Tage nichts mehr von einer 
Reizantwort zu sehen. 

Daraus läßt sich schließen, daß die Steigerungen nicht allein als Summation 
der Reizantworten aufzufassen sind, denn sie gehen durchaus nicht mit der 
Stärke der Lipoidreaktion parallel. Dagegen finden sich die stärkeren Lipoid- 
reaktionen bei den Fällen, deren Reizfähigkeit gegenüber den Stoffen ohne 
Lipoidzusatz stärker als die der anderen ist. Wir haben also neben anderem 
noch die interessante Tatsache, daß die Einführung eines unabgestimmten 
Lipoids in die Haut ein getreues Bild der Reaktionsfähigkeit gegenüber den 
spezifischen Stoffen (Tuberkulin, Partigen) gibt. 

Nachdem wir so gesehen haben, daß der Verbindung von Tuberkulin und 
Partigen mit einem unabgestimmten Lipoid eine wesentliche Bedeutung zu- 
kommt, ist es besonders interessant, die 3 Gruppen von einem anderen Ge- 
sichtspunkt zu betrachten. In ihren Fettstudien berichteten Much und Schmidt 
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schon über die Veränderlichkeit von Fetten und Lipoiden durch die verschieden- 
artigsten Einflüsse. Es waren Much und Römer, die zuerst 1905 den biologischen 
Einfluß von Licht auf Fett nachwiesen. Much und Schmidt nahmen diese Ver- 
suche auf und erweiterten sie. Timm hat dann die Wirkung des Lichtes auf die 
Partialantigene untersucht. Er prüfte den Zusammenhang von Immunität 
und strahlender Energie in folgender Weise: Er untersuchte die Abwehrkräfte 
durch den Quaddelversuch mit verschiedenen Stoffen vor und nach der Ein- 
wirkung der verschiedensten Strahlen. Zur Prüfung der abgestimmten Immunität 
gegen Tuberkulose wurden die einzelnen Partialantigene genommen; zum Einblick 
in die unabgestimmte Immunität diente eine Aufschwemmung von Fett aus 
verschiedenen harmlosen Luftkeimen, eine Aufschwemmung einer Luftsarcine 
und die Immunvollvaccine nach Much. Es zeigte sich, daß die strahlende Energie 
auf die Haut im Sinne einer Steigerung der Abwehrkräfte dieses Hautgebietes 
einwirken kann, wobei aber die Wirkungen von Licht, von Röntgenstrahlen 
und Radium grundsätzlich verschieden voneinander sind. So verstärkt Radium- 
einwirkung hauptsächlich die abgestimmten Abwehrkräfte gegen den Eiweiß- 
anteil A; die Röntgenstrahlen verstärken dagegen in erster Linie die unabge- 
stimmten Abwehrkräfte. 

Während Timm also die Reizfähigkeit nach Bestrahlung der Haut prüfte, 
ließen wir die Strahlen auf die benutzten Stoffe einwirken und prüften dann die 
unvorbehandelte Haut. Hierbei zeigten auch unsere Versuche den Einfluß von 
Strahlen aufs deutlichste, und zwar am schönsten an mir selbst, da hier alle Ab- 
lesungen an der gleichen Person festgestellt werden konnten. (S. Kurve S. 666). 

1. Wir finden bei der Prüfung der sonnenbestrahlten Lösungen eine deutliche 
Steigerung bei fast allen Patienten, die bei Tuberkulin, N und A sehr ausge- 
sprochen, dagegen bei F nur gering ist. Bei mir selbst konnte ich feststellen, 
daß die Reizantwort nach Tuberkulin allein etwas, nach F allein erheblich stärker 
war als bei der Prüfung mit den nicht bestrahlten Lösungen. 

2. Bei der Impfung mit den röntgenbestrahlten Lösungen trat bei mir eine 
ganz bedeutende gesteigerte Reaktivität auf, und zwar nur bei den Lösungen, 
die Lipoidzusatz enthielten. Die Reizantworten waren alle außerordentlich stark, 
während die Vergleichsimpfungen mit Tuberkulin und Partigenen allein jegliche 
Steigerung vermissen ließen. 

Ähnliches zeigte sich bei den 2 anderen Fällen, die mit den gleichen röntgen- 
bestrahlten Lösungen geimpft waren. Fall 3 zeigte gleichfalls sehr starke Re- 
aktionen mit den Lipoidlösungen, im Gegensatz zu Tuberkulin und den Partigenen 
allein. Bei dem anderen Kranken war dies gleichfalls zu beobachten; nur waren 
hier die Reizantworten an und für sich nicht so bedeutend, wahrscheinlich weil 
es sich schon um eine vorgeschrittene Tuberkulose handelte. Auffallend war bei 
diesem Falle, daß am Tage nach der Einspritzuug alle Reizantworten einen 
großen entzündlichen Hof aufwiesen, der aber schon am nächsten Tage voll- 
kommen verschwunden war. Eine Steigerung der Partigenwirkung allein war 
durch die Röntgenbestrahlung nicht bewirkt worden. 

Es erheben sich nun die Fragen: 

l. Beruht die steigernde Wirkung der Strahlen auf einer Steigerung der 
Partigene? 
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2. Oder auf einer solchen des Lipoids ? 


3. Oder auf einer solchen der Mischung’? 
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I. Versuchsreihe (mit unbestrahlten Lösungen) _ 


am 4. Tage. 


Abb. 4. 


Timm hatte ja gefunden, daß durch die Strahlen eine biologische V erände- 
rung der Zellen zu erzielen war, die die Verschiedenartigkeit der Reizantworten 
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bedingte. Im Gegensatz dazu veränderten wir die zur Prüfung benutzten Stoffe 
und brachten sie dann in die unveränderte Haut. Es scheint uns am wahrschein- 
lichsten, daß die Strahlen vor allem auf die Li porde selbst wirkten, wie das besonders 
ausgesprochen nach der Bestrahlung mit den Röntgenstrahlen war. Es er- 
hebt sich nun die weitere Frage: wie könnte diese Steigerungskraft der Strahlen, 
vor allem die der X-Strahlen, zustande kommen ? Wir stellen uns einstweilen vor, 
daß durch die Strahlenwirkung Umlagerungen in den großen und außerordent- 
lich verwickelten Lipoidmolekülen, deren chemische Eigenart trotz eifrigster Be- 
mühungen noch nicht aufgeklärt ist, bewirkt werden. Stimmt das, dann gibt 
es ganz neue Wege für die Erforschung der Röntgenstrahlenwirkung am Lebenden! 
Die X-Strahlen verursachen wahrscheinlich eine Veränderung der Lipoide in 
dem Sinne, daß bisher unwirksame Gruppen zu wirksamen Endgruppen werden 
und als solche dann leicht abgespalten werden können. Vielleicht wirken sie nur 
auf dem Wege der Lipoide, die ja durch Strahlen so leicht beeinflußbar sind. 
Es ist das eine neue Arbeitshypothese Muchs. 

Im Zusammenhange mit unseren neuen Versuchen muß auch die von Springut 
beschriebene Beeinflussung des Tuberkulins, der Partigene und anderer Spalt- 
pilzbestandteile durch Yatren betrachtet werden. Springut hatte gefunden, 
daß durch das Yatren, ein unabgestimmtes Mittel, vor allem eine Reaktivitäts- 
erhöhung des Alttuberkulins und der Tuberkulosepartigene L, A und R bewirkt 
werden konnte, während die Lipoidfettpartigene unbeeinflußt blieben. 

Bei uns ist aber gerade die Beeinflussung der Reaktivitätserhöhung der 
Lipoidfettpartigene hervorzuheben. Die Steigerung des Eiweißpartigens A ist 
eigentlich nur in einem Falle sehr ausgesprochen, und zwar bei mir selbst, 
also dem einzigen klinisch Gesunden, wobei man allerdings von den Er- 
gebnissen der Gruppe 3 (mit Röntgenstrahlen). absehen muß, die eine Steige- 
rung aller Lösungen durch Lipoidzusatz aufwies, eben wegen der Beeinflussung 
des Lipoids durch Röntgenstrahlen. Dagegen ist die Steigerung der N-Reak- 
tionen durchweg sehr stark, in ähnlichem Maße bei F, wenn auch nicht so 
gleichmäßig. 

Wie weit Lipoide imstande sind, die Reaktivität anderer Bakterienstoffe 
außer den Tuberkelbacillenbestandteilen zu beeinflussen, müssen weitere Versuche 
ergeben. 

Daß die Reizantworten so prompt einsetzten und wir nicht auf Spät- 
reaktionen zu rechnen brauchen, ergibt sich aus der Art der Anwendung 


des Lipoids von selbst, da wir es in einer Form anwandten, die wohl einer 


Lösung entsprach. Die Versuche zeigen wiederum deutlich, welch großer 
Einfluß den Lipoiden nicht nur bei der abgestimmten, sondern auch bei der 
unabgestimmten Immunität zukommt. Die Ergebnisse dieser Versuchsreihe 
geben Much von neuem recht, wenn er unablässig für die Bedeutung der 
Lipoide kämpft. 

Weiterhin erscheint uns die Tatsache wichtig, daß der Einfluß der verschieden- 
artigen Strahlen sich nicht nur auf den Organismus bezieht, sei es vor oder während 
der Prüfung. Daß die Reaktivität auch in solch hohem Maße von den Strahlen 
abhängt, die die Antigene treffen, muß diesem Umstand eine allergrößte Be- 
achtung sichern. 
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Zusammenfassung. 


l. Durch Verbindung mit einem unabgestimmten Lipoid (Ätherauszug 
aus getrocknetem Menschenhirn) gelingt eine Reaktivitätserhöhung von Alt- 
tuberkulin und Partigenen. 

2. Die Steigerung betrifft in besonders hohem Maße den Neutralfettbestand- 
teil, nur bei einem klinisch Gesunden steht die Erhöhung der A-Reaktivität im 
Vordergrunde. Aber auch bei Alttuberkulin und den anderen Partigenen ist 
die Steigerung deutlich. 

3. Die Steigerung ist nicht als Summation der Reizwirkungen aufzufassen. 

4. Die Reaktivität auf das Lipoid allein ist bei allen den Patienten stärker, 
die auch gegen das Tuberkulin und die Partigene eine besondere Empfindlichkeit 
aufweisen. 

5. Die reizsteigernde Kraft der Lipoide kann noch weiter gesteigert werden, 
und zwar durch Sonnenbestrahlung der Antigengemische vor der Einspritzung; 
dann ist bei vielen Quaddeln eine bedeutende Steigerung der Reizantwort fest- 
zustellen. 

6. Noch stärker als durch Sonnenstrahlen wird die reizsteigernde Kraft 
des Lipoids durch vorherige Röntgenbestrahlung gesteigert. Hier ergibt sich 
ein Weg, die biologische Wirkung der Röntgenstrahlen zu erkennen und zu messen. 
Das war es, was Much mit diesem Röntgenstrahlenversuche im Auge hatte. 

Da die Lipoide die lebensuichtigsten Stoffe der Zellen sind, so muß jede ins 
Leben eingreifende Kraft, wenn möglich, daraufhin geprüft werden, wie sie die 
Lipoide zu beeinflussen vermag (Much). 





Literaturverzeichnis. 


Springut, Steigerung der Tuberkulinreaktion durch Yatren. Zeitschr. f. Immunitäts- 
forsch. u. Therapie, Orig. 39, Heft 1. 1914. — Timm, Carl, Immunität und strahlende Energie. 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 48, Heft 2. — Much und Schmidt, Fettstudien. Zeitschr. f. Immuni- 
tätsforsch. u. Therapie, Orig. 31, Heft 2. 1921. — Much, Die Probleme der Lipoidtherapie und 
der Organreiztherapie. Münch. med. Wochenschr. 1924. — Much und Römer, Über belichtete 
Perhydrasemilch. Berl. klin. Wochenschr. 1905. — Much, Zur Biologie der Lipoide. Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 1923, Nr. 246. — Schmidt, Zur Biologie der Lipoide. Moderne 
Biologie Heft 4. 


Nachtrag. Neue Untersuchungen, die in Gemeinschaft mit Peemöller an Tuberkulose- 
kranken angestellt wurden, zeigten auch eine Beeinflussung der Reizfähigkeit von Parti- 
genen und Lipoid durch Bestrahlung mit Höhensonne und der Siemensschen Aureollampe. 
Hierüber soll später berichtet werden. 


Kurze klinische Mitteilungen. 


(Aus der Universitätskinderklinik in Hamburg-Eppendorf. — 
Direktor: Prof. H. Kleinschmidt.) 


Zur Frage der Entstehung der Pubertätsphthise. 


Von 


Dr. Walter Falk. 
(Eingegangen am 19. Juni 1924.) 


Trotz der jahrelang durchgeführten, gründlichen Arbeiten über die Tuberkulose- 
durchseuchung im Kindesalter verfügen wir noch kaum über Mitteilungen, die 
solche Fälle betreffen, welche in früher Kindheit mit Tuberkulose infiziert und dann 
bis ins Erwachsenenalter hinein verfolgt wurden. Wir sind deshalb noch immer 
auf katamnestische Erhebungen angewiesen, um uns einen Einblick in die Be- 
ziehungen zwischen Infektion und Erkrankung zu verschaffen. Diese können 
aber natürlich nicht zu solch exakten Resultaten führen wie jene Methode. Immer- 
hin läßt sich auf diese Weise mittels genauer Nachforschungen z. B. ermitteln, 
ob eine Infektion kurz vor Ausbruch der Erkrankung, oder bereits zu einer frü- 
heren Zeit erfolgte. Diese Frage ist in bezug auf die sog. Pubertätsphthise insbe- 
sondere von pathologisch-anatomischer Seite (Aschoff, Beitzke) erörtert worden. 
Beitzke!), der die überwiegende Bedeutung der exogenen Reinfektion für die Ent- 
stehung der chronischen Lungenschwindsucht für erwiesen hält, nimmt für die 
Pubertätsphthise einen anderen Entstehungsmodus an, nämlich, daß hier die 
Erstinfektion in der Pubertätsperiode oder kurz zuvor erfolgt. 

Um diese Verhältnisse vom klinischen Standpunkt aus nachzuprüfen, wurden 
bei einer Anzahl von phthisischen Kindern, die sich in, bzw. kurz nach der Puber- 
tätszeit befanden, genauere Nachforschungen nach den Infektionsverhältnissen 
angestellt. Die Untersuchungen erstrecken sich auf 35 Patienten. (Ich verdanke 
diese z. T. der Liebenswürdigkeit von Herrn Dr. Wolffson-Hamburg, Herrn Dr. 
Müller in Hamburg-Langenhorn, sowie Herrn Dr. Denks-Sahlenburg). Das Alter 
der Patienten war: einmal 19 Jahre, je 2mal 11, 17, 18 Jahre, je 3mal 12 und 
14 Jahre, je 7 mal 13 und 16 Jahre und 8 mal 15 Jahre. Es wurde besonders darauf 
geachtet, jede in Frage kommende Infektionsquelle, sowohl intra- wie extra- 
familiär, ausfindig zu machen. Wir sind uns dessen bewußt, daß hierbei gewisse 
Irrtümer leicht unterlaufen können, glauben aber doch, die positiven Angaben fast 
uneingeschränkt verwerten zu können. 

Unter den 35 Fällen befanden sich 2, bei denen sich ermitteln ließ, daß sie 
relativ kurze Zeit vor Ausbruch der Erkrankung Gelegenheit zur Infektion hatten. 
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In beiden Fällen stellte der Vater die Infektionsquelle dar. Da trotz ausgiebigen 
Fragens keine Angaben über in der frühen Kindheit bestandene Ansteckungs- 
möglichkeit zu erhalten waren, ist bei diesen Fällen mit der Möglichkeit einer Erst- 
infektion in der Pubertät, bzw. Präpubertät zu rechnen. Das Intervall zwischen 
Infektion und Krankheitsausbruch betrug beide Male 1 Jahr. 

Bei einem Fall zeigte sich die erste Manifestation der Tuberkulose 2 Jahre 
nach der Erstinfektion, die sehr wahrscheinlich schon in den ersten Lebenswochen 
bzw. -monaten durch die tuberkulöse Mutter erfolgt war. Diese erlag 4 Jahre nach 
der Geburt des Kindes ihrem Leiden. Bei dem Kinde, das zuvor an Drüsentuber- 
kulose gelitten hatte, brach dann im Alter von 15 Jahren die eigentliche Phthise 
aus. Es konnte nicht ermittelt werden, daß es in jener Zeit mit einem Schwind- 
süchtigen zusammengekommen war. Ein Kind erkrankte 3 Wochen nach er- 
folgter Infektionsgelegenheit durch den Bruder. Es ist aber nicht anzunehmen, 
daß die nach so kurzer Zeit ausbrechende Krankheit in Zusammenhang hiermit 
steht. Vielmehr ist es in diesem Falle wahrscheinlich, daß eine früher erfolgte In- 
fektion zu einer endogenen Reinfektion geführt hat. 

Bei 12 Fällen ließ sich, da es sich durchweg um intrafamiliäre Infektionen 
handelte, ein genauer Infektionstermin feststellen. 5 von diesen wurden in den 
2 ersten Lebensjahren angesteckt, 6 im Alter von 5—7 Jahren, ein Kind war 
schon 11—12 Jahre alt. Auch bei dem letzteren Kinde liegen mindestens 3 Jahre 
zwischen der Infektion und dem Ausbruch der Pubertätsphthise. Dreimal konnte 
festgestellt werden, daß die Möglichkeit einer exogenen Reinfektion in der Prä- 
pubertät vorlag. Es kamen inbetracht zweimal die Mutter, einmal der Stiefvater. 
Es kann demnach von diesen 12 Kindern ebenfalls mit großer Wahrscheinlichkeit 
gesagt werden, daß sie ihre Infektion nicht unmittelbar vor Krankheitsausbruch 
erwarben. Während bei 3 von ihnen eine Gelegenheit zur exogenen Reinfektion 
bestand, war sie bei den 9 anderen nicht nachzuweisen. 

Einmal ließ sich feststellen, daß bei einem Kinde, daß im Alter von 10 Jahren 
an Spondylitis tuberkulosa litt, ein Jahr später die Gelegenheit zur Reinfektion 
durch einen Einlogierer vorhanden war, und dann später eine Lungentuberkulose 
einsetzte. 

Trotz genauen Ausfragens waren in 18 Fällen keine eindeutigen Angaben über 
die Infektionsquelle und überhaupt keine über den Infektionstermin zu erhalten. 

Das Ergebnis der Untersuchungen ist also folgendes: In 14 Fällen ging die 
Infektion dem Ausbruch der Pubertätsphthise relativ lange Zeit. mindestens aber 
3 .Jah.e voraus. Auf die Zahl der Fälle berechnet, bei denen sich zuverlässige An- 
gaben über Infektionstermin und -quelle erheben ließen, sind dieses 87,5%, wäh- 
rend sie auf die Gesamtzahl berechnet 40%, ausmachen. Unter diesen 14 Fällen 
war dreimal eine Gelegenheit zu exogener Reinfektion zu ermitteln. Bei einem 
weiteren Fall, über den keine ausreichende Auskunft zu erhalten war, steht eben- 
falls fest, daß die Erstinfektion mindestens 3 Jahre vor Ausbruch der Lungen- 
tuberkulose liegen muß, daß dann aber noch eine exogene Reinfektion erfolgt 
sein kann. Es bleiben 18 Fälle. die für die Untersuchung wegen unzureichender 
Angaben nicht auszuwerten sind. 

Dieses Resultat steht im Einklang mit den Angaben von Eliasberg (2). Sie 
fand bei den „chronischen, kavernösen Lungentuberkulosen‘“ der älteren Kinder, 
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daß „Gelegenheit zu Reinfektionen nach längerem Intervall, die etwa den Aus- 
bruch der Lungenerkrankung begünstigt hätten, nur sehr selten nachweisbar“ 
war; weiterhin, daß bei den chronisch progredienten Lungenprozessen der Kinder 
vom 7.—14. Jahre die Infektion „regelmäßig mehrere Jahre zurücklag.“ 

Immerhin ist das Alter der von Zliasberg untersuchten phthisischen Kinder 
z. T. geringer als das der unsrigen. Auch verfügen wir über eine bemerkenswert 
große Zahl von Krankheitsfällen, in denen über die Infektionsquelle garnichts 
ausgesagt werden kann. Es wäre möglich, daß bei der Pubertätsphthise die Ver- 
hältnisse etwas anders liegen als bei der Präpubertätsphthise, zumal auch der 
Krankheitsverlauf vielfach differiert. Unsere Untersuchungen bedürfen also der 
Ergänzung, insbesondere wird man studieren müssen, ob der Krankheitsverlauf 
in den Fällen mit Früh- bzw. Spätinfektion sowie in den Fällen mit bekannter 
bzw. unbekannter Infektionsquelle voneinander abweicht. 
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